Evaluation of pulmonary function in children and adolescents by the impulse oscillometry system in three diferent situations   : obesity, exposure to passive smoking and six minute walk test   by Assumpção, Maíra Seabra, 1985-
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
MAÍRA SEABRA DE ASSUMPÇÃO 
AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO PULMONAR EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES PELO 
SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO EM TRÊS SITUAÇÕES DISTINTAS: 
OBESIDADE, EXPOSIÇÃO AO TABAGISMO PASSIVO E TESTE DE CAMINHADA 
DE SEIS MINUTOS 
EVALUATION OF PULMONARY FUNCTION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS 
BY THE IMPULSE OSCILLOMETRY SYSTEM IN THREE DIFFERENT 




MAÍRA SEABRA DE ASSUMPÇÃO 
AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO PULMONAR EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES PELO 
SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO EM TRÊS SITUAÇÕES DISTINTAS: 
OBESIDADE, EXPOSIÇÃO AO TABAGISMO PASSIVO E TESTE DE CAMINHADA 
DE SEIS MINUTOS 
EVALUATION OF PULMONARY FUNCTION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS 
BY THE IMPULSE OSCILLOMETRY SYSTEM IN THREE DIFFERENT 
SITUATIONS: OBESITY, EXPOSURE TO PASSIVE SMOKING, AND SIX-MINUTE 
WALK TEST 
Tese apresentada à Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas como parte dos requisitos 
exigidos para a obtenção do título de Doutora em Ciências, na 
área de concentração em Saúde da Criança e do Adolescente.  
Thesis presented to the Faculty of Medical Sciences of the State 
University of Campinas as part of the requirements required to 
obtain the title of PhD in Sciences, in the area of Child and 
Adolescent Health. 
ORIENTADOR: Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro 
COORIENTADORA: Profa. Dra. Camila Isabel Santos Schivinski 
ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE À VERSÃO 
FINAL DA TESE DEFENDIDA PELA 
ALUNA MAÍRA SEABRA DE ASSUMPÇÃO, E ORIENTADO PELO 
PROF. DR. JOSÉ DIRCEU RIBEIRO. 
CAMPINAS 
2017 
Agência(s) de fomento e nº(s) de processo(s): CAPES, 01-P-4346/2015 
Ficha catalográfica
Universidade Estadual de Campinas
Biblioteca da Faculdade de Ciências Médicas
Ana Paula de Morais e Oliveira - CRB 8/8985
Assumpção, Maíra Seabra, 1985-
As79a AssAvaliação da função pulmonar em crianças e adolescentes pelo sistema de
oscilometria de impulso em três situações distintas : obesidade, exposição ao
tabagismo passivo e teste de caminhada de seis minutos / Maíra Seabra de
Assumpção. – Campinas, SP : [s.n.], 2017.
AssOrientador: José Dirceu Ribeiro.
AssCoorientador: Camila Isabel Santos Schivinski.
AssTese (doutorado) – Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Ciências Médicas.
Ass1. Testes de função pulmonar. 2. Oscilometria. 3. Criança. 4. Adolescente.
I. Ribeiro, José Dirceu, 1952-. II. Schivinski, Camila Isabel Santos. III.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciências Médicas. IV.
Título.
Informações para Biblioteca Digital
Título em outro idioma: Evaluation of pulmonary function in children and adolescents by
the impulse oscillometry system in three diferent situations : obesity, exposure to passive






Área de concentração: Saúde da Criança e do Adolescente
Titulação: Doutora em Ciências
Banca examinadora:
José Dirceu Ribeiro [Orientador]
Ilma Aparecida Paschoal
João Paulo Becker Lotufo
Edna Lucia Santos de Souza
Paulo Augusto Moreira Camargos
Data de defesa: 20-12-2017
Programa de Pós-Graduação: Saúde da Criança e do Adolescente
Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)
BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE DOUTORADO 
MAÍRA SEABRA DE ASSUMPÇÃO 
ORIENTADOR: PROF. DR. JOSÉ DIRCEU RIBEIRO 
COORIENTADORA: PROFa.  DRa.  CAMILA ISABEL SANTOS SCHIVINSKI 
MEMBROS: 
1. PROF. DR. JOSÉ DIRCEU RIBEIRO
2. PROF. DR. PAULO AUGUSTO MOREIRA CAMARGOS
3. PROFa.  DRa.  ILMA APARECIDA PASCHOAL
4. PROF. DR. JOÃO PAULO BECKER LOTUFO
5. PROFa.  DRa. EDNA LUCIA SANTOS DE SOUZA
Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da Faculdade de Ciências 
Médicas da Universidade Estadual de Campinas. 
A ata de defesa com as respectivas assinaturas dos membros da banca examinadora encontra-
se no processo de vida acadêmica do aluno. 
Data:  20/12/2017 
DEDICATÓRIA 
Aos meus pais Rubens Márcio de Assumpção e Suzette Domingues Seabra de 
Assumpção e irmãos Caego Seabra de Assumpção e Eros Seabra de Assumpção, 
por todo amor e dedicação. E aos meus grandes mestres, Dra. Camila Isabel Santos 
Schivinski e Dr. José Dirceu Ribeiro, por todos ensinamentos e generosidade. 
AGRADECIMENTOS 
À Deus, por sua presença em todos momentos. 
Aos meus pais, Rubens Márcio de Assumpção e Suzette Domingues Sabra de 
Assumpção, meus primeiros e maiores exemplos de amor, perseverança, bondade, 
honestidade e força. Por se dedicarem integralmente ao meu bem e ao alcance de 
meus propósitos. Obrigada pela educação e formação, apesar de todas as 
adversidades. Por acreditarem em cada sonho, por fazerem tudo se tornar possível e 
real. Aos meus irmãos, Caego Seabra de assumpção e Eros Seabra de Assumpção, 
pelo carinho, apoio, união e companheirismo em todos os instantes. Aos meus 
queridos Ana Nunes Assumpção e Caio Nunes Assumpção, por fazerem parte da 
minha vida. Gratidão por serem a minha família, fonte de todo amor que tenho e que 
posso sentir.  
Em especial, ao meu orientador Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro, pelo exemplo de 
integridade e altruísmo. Por ter me recebido tão prontamente, pela orientação e por 
aceitar minhas decisões, guiando cada passo, com imensa sabedoria.  Por partilhar 
comigo o processo de construção dessa Tese, sendo meu alicerce intelectual e 
pessoal. É uma grande honra ter em minha história, sua presença, de professor e 
grande amigo. Deixo aqui uma pequena homenagem. Obrigada por criar caminhos, 
fazer com que eu recomece, que eu acredite e seja valente diante das dificuldades, 
por me ensinar a valorizar os momentos, lembranças, perdas e ganhos. Serei 
eternamente grata pelo carinho, preocupação, paciência, palavras de força. Por ter 
proporcionado momentos de discussão, crescimento e muito aprendizado em nossas 
reuniões. Por me fazer a pensar e agir com ética, respeito e responsabilidade diante 
das situações. Admiro seu amor e busca pelo conhecimento, sua doação e 
entusiasmo. Todo meu carinho e respeito. 
À Profa. Dra. Camila Isabel Santos Schivinski, minha coorientadora. Agradeço 
por eu estar aqui hoje, pela confiança e ter me destinado a pessoas tão especiais 
como Dr. José Dirceu Ribeiro e Dra. Maria Ângela Ribeiro. Muito me orgulha ter sido 
sua aluna de mestrado e ter aprendido tanto, por todos os anos que acompanhei seu 
trabalho e sua vida. Pela infinita generosidade em me apresentar aos seus grandes 
mestres e fazer esse dia acontecer. Minha caminhada ao seu lado foi repleta de 
ensinamentos profissionais e pessoais, seu exemplo inspirou-me a seguir em frente e 
acreditar. Foram numerosos momentos e uma história muito bonita, construída com 
união, companheirismo, respeito e carinho. E essa história continua... Minhas palavras 
nunca serão suficientes para agradecer tamanha sensibilidade em perceber minhas 
angústias, sentimentos e me apoiar. Que eu possa sempre carregar em meu coração 
tudo que você me ensinou, para que eu possa compartilhar esse presente aos que de 
mim se aproximarem. Estarei sempre contigo, minha grande professora, minha amiga. 
À Dra. Maria Ângela Gonçalves Oliveira Ribeiro, por sua dedicação e cuidado 
com tudo e todos. Seu trabalho, presença e capacidade em compartilhar sabedoria 
são admiráveis. Agradeço por seu carinho e atenção constantes. Seus gestos, me 
fizeram refletir sobre a importância de nos vermos como seres humanos, de perceber 
o outro, e fazer com que nossos objetivos não sejam atropelados pelo ego e falta de
respeito. Aprendi a ver que todos temos um dom, e o seu é o de unir as pessoas, por 
ser bondosa, contagiante e acolhedora. Sinto que muito do que me foi ensinado pela 
Dra. Camila Schivinski, foi traçado por suas mãos.  
Aos meus primos Tatiane Ianaconni e Alexandre Andrade e tios Rita de Cássia 
Ianaconni e Gerson Seabra, por estarem comigo desde o começo dessa jornada, por 
serem meu apoio quando não pude estar perto de casa. Por cada gesto de carinho, 
dias compartilhados e preocupação, minha imensa gratidão e todo meu amor. 
Minha gratidão aos que fizeram parte dessa trajetória, de forma tão especial: 
Arthur Kmit, Mauro Arrym, Renan Mauch, Aline Gonçalves e Raquel Sakai, Maíra 
Pascoal, Fernando Marson. À Paloma Parazzi, por todo carinho e parceria nos 
trabalhos. Todo querer bem à minha família Campineira, que fizeram me sentir amada 
e acolhida, Carla Cristina Souza Gomez, Marina Simões Oliveira, Talita Bianchi Aiello, 
Adriana Mendes Vinagre, Carolina Trombeta Reis, Emília da Silva Gonçalves 
e Renata Guirau. Cada um fez parte e tem um valor inestimável em minha vida. 
São verdadeiros presentes, que me fazem acreditar que Deus se manifesta 
através de pessoas como vocês. Gratidão pela amizade, simples e sincera, por cada 
momento. 
Às Dras. Helga Kaiser e Maria de Fátima Servidoni, Anamaria Mayer pela 
atenção com meu pai. 
Aos meus amigos de Florianópolis, mesmo com a distância, sempre estiveram 
presentes. Renata Maba, Tayná Castilho, Sheila Pacheco, Bruna Leal, Renata 
Martins, Jessica Matsui, Pâmela Colatto e Fábio Sousa, Fabiane Sagaz, Natasha 
Adamczyck, Melina Medeiros, Mabel Cardoso, Bárbara Borghesan, Bruna Buratto e 
Bárbara Flissak.  
Aos funcionários do Centro de Investigação em Pediatria (CIPED) Rosa Maria 
Genésio, Milton Cesar de Souza, e Silvana Severino Dalge, pelo convívio, auxílio, 
paciência e cuidado. 
À Márcia de Britto, secretária da Pós-graduação em Saúde da Criança e do 
Adolescente da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP, por toda prontidão, 
disponibilidade, atenção e colaboração durante o doutorado.  
Aos professores do Programa de Pós-graduação em Saúde da Criança e do 
Adolescente da FCM/UNICAMP, pela formação, em especial, Dr. André Moreno 
Morcillo, por dividir seus ensinamentos e conversas, de forma tão sábia e atenciosa.  
Aos médicos-residentes da Pneumopediatria, por compartilhar momentos de 
aprendizado e conversas. 
Equipe de Fisioterapia Pediátrica do Hospital de Clínicas da UNICAMP, pela 
oportunidade de crescimento e orientação às alunas do Curso de Aprimoramento. 
Aos participantes desse estudo, pela ação voluntária e por fazerem esse 
trabalho possível.  
Às professoras Dra. Celize Cruz Bresciani Almeida e Dra. Adyléia Aparecida 
Dalbo Contrera Toro, pelas contribuições realizadas na qualificação do doutorado.  
À CAPES pela bolsa de estudo concedida durante a realização do doutorado. 
RESUMO 
Introdução: O sistema de oscilometria de impulso (IOS) é uma ferramenta de 
avaliação da função pulmonar, particularmente da mecânica respiratória. Envolve, em 
suas mensurações, parâmetros de resistência e reatância das vias aéreas, a partir de 
múltiplas frequências de 5 a 35 hertz, o que permite a diferenciação do comportamento 
dos parâmetros nas estruturas do sistema respiratório. Objetivos: Apresentar e 
discutir três estudos relacionados a função pulmonar avaliada pelo IOS e espirometria, 
em três situações distintas, em crianças e adolescentes: 1) com obesidade, 2) com 
exposição passiva ao tabagismo e 3) submetidas ao teste de caminhada de seis 
minutos (TC6). Método: Os estudos apresentados são de caráter comparativo, 
observacional, de corte transversal. Verificaram-se variáveis antropométricas (peso e 
altura) e aplicação do questionário Internacional de Asma e Alergias na Infância 
(ISAAC).  Realizaram-se avaliações da função pulmonar por meio do IOS e da 
espirometria em crianças e adolescentes nos três estudos, com grupo de indivíduos 
saudáveis; estudo 1 (com sobrepeso e obesidade); estudo 2 (com relato de exposição 
passiva ao tabagismo); e estudo 3 (avaliações pré e pós o TC6). Resultados: No 
estudo 1, sobre obesidade, encontrou-se aumento dos valores dos parâmetros de 
IOS, representativos de obstrução das vias aéreas, em crianças obesas. O estudo 2, 
acerca da exposição ao tabagismo passivo, revelou que o IOS foi capaz de identificar 
mudanças iniciais relacionados à parâmetros da mecânica respiratória, relacionado a 
indicadores de presença de obstrução periférica e central das vias aéreas. No estudo 
3, com o TC6, identificou-se aumento das resistências das vias aéreas (total e central), 
e diminuição significativa do fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da capacidade 
vital forçada (FEF25-75%) após o primeiro teste. Conclusões: O IOS demonstrou 
alterações significativas nas três situações estudadas. Este fato mostra que a busca 
de instrumentos e de marcadores para avaliar a função pulmonar deve continuar em 
situações fisiológicas e de doenças do trato respiratório. Esforços nessa área poderão 
contribuir para melhor esclarecimento e entendimento da deterioração da função 
pulmonar ao longo da vida de pessoas saudáveis e com doenças pulmonares 
crônicas. 
Palavras-chave: Adolescente; Criança; Espirometria; Obesidade; Oscilometria; 
Tabagismo Passivo; Testes de esforço; Testes de Função Pulmonar.    
ABSTRACT 
Introduction: The impulse oscillometry (IOS) system is a tool to evaluate pulmonary 
function, particularly respiratory mechanics. It involves, in its measurements, airway 
resistance and reactance parameters, from multiple frequencies of 5 to 35 hertz, which 
allows the differentiation of the behavior of the parameters in the structures of the 
respiratory system. Objectives: To present and discuss three studies related to 
pulmonary function assessed by IOS and spirometry, in three different situations, in 
children and adolescents: 1) with obesity, 2) with passive exposure to smoking, and 3) 
submitted to six-minute walk test (6MWT). Method: The studies presented are 
comparative, observational, and cross-sectional. There were anthropometric variables 
(weight and height) and application of the International Questionnaire of Asthma and 
Allergies in Childhood (ISAAC). Evaluations of pulmonary function were performed 
through IOS and spirometry in children and adolescents in the three studies, with a 
group of healthy subjects; study 1 (overweight and obese); study 2 (with report of 
passive exposure to smoking); and study 3 (evaluation pre and post 6MWT). Results: 
In study 1, on obesity, it was found increase in IOS parameters, representative of 
airway obstruction, in obese children. Study 2, on exposure to passive smoking, 
revealed that IOS was able to identify initial changes in parameters of respiratory 
mechanics, and related to indicators of presence of peripheral and central airway 
obstruction. In the study 3, with 6MWT, identified increase in airway resistance (total 
and central), and significant decrease of forced expiratory flow between 25% and 75% 
of forced vital capacity (FEF25-75%) after the first test. Conclusions: IOS demonstrated 
significant alterations in the three situations studied. This fact demonstrates that the 
search for instruments and markers to evaluate pulmonary function should continue in 
physiological situations and diseases of the respiratory tract. Efforts in this area may 
contribute to a better enlightenment and understanding of the deterioration of 
pulmonary function during the life of healthy people with chronic lung diseases. 
Key-words: Adolescents; Child; Effort Tests; Obesity; Oscillometry; Spirometry; 
Passive Smoking; Respiratory function tests.  
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INTRODUÇÃO 
A caracterização da eficácia de ferramentas para avaliar a função pulmonar 
(FP), na saúde e nas doenças do trato respiratório, tem sido uma busca constante por 
numerosos pesquisadores na área da saúde. 
As variáveis analisadas por essas ferramentas estudadas permitem verificar o 
crescimento pulmonar em indivíduos saudáveis, a deterioração em longo prazo da FP 
em doenças crônicas, diferenciar as variações da FP entre os sexos, os desfechos de 
tratamentos com diferentes medicamentos e nas diversas enfermidades, e 
caracterizar exacerbações respiratórias nas doenças pulmonares obstrutivas crônicas 
(DPOCs) na criança e no adulto.1 
Embora a técnica da espirometria esteja bem estabelecida na prática clínica, a 
cooperação adequada para sua execução é um fator importante e decisivo, por isso, 
é pouco utilizada em crianças menores de seis anos de idade.  Considerar que 
crianças mais novas possam ser emocionalmente vulneráveis e apresentar um tempo 
reduzido de atenção e grau de entendimento ainda em formação, podem revelar 
dificuldades na realização de manobras que envolvam esforço.2 
Ferramentas que exigem uma colaboração mínima dos indivíduos vêm 
alcançando destaque na avaliação da FP, e incentivado o uso crescente de avaliações 
não-invasivas, como o sistema de oscilometria de impulso – Impulse Oscillometry 
System (IOS).3,4 
1.1 SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO (IOS) 
O IOS é uma ferramenta da avaliação da FP, que tem como finalidade avaliar 
parâmetros relacionados às propriedades da mecânica respiratória, como resistência 
(R) e reatância (X) das vias aéreas, por meio de respirações a volume corrente.4,5
Esse sistema tem como destaque não exigir a realização de manobras expiratórias 
forçadas.3,6,7 
17 
Considerado uma variante da técnica de oscilação forçada (TOF), descrito por 
Dubois, no ano de 19568, o IOS foi introduzido como uma modalidade alternativa e 
mais moderna de teste de FP, a partir da teoria das vibrações.9,10  
Os primeiros equipamentos de TOF permitiam avaliações em apenas uma 
frequência e com sinais de ondas sinusoidais, e com o aprimoramento da tecnologia, 
passou-se a usar duas ou três frequências diferentes ao mesmo tempo.11 (Figura 1)  
Em 1975, Michaelson et al.12 desenvolveram uma técnica mais elaborada, o 
IOS, na qual utilizaram uma saída alto-falante computadorizada, com ondas 
quadráticas e em múltiplas frequências sonoras, o que permitiu a mensuração da 
relação pressão-fluxo por meio de uma análise espectral.11 Contudo, em virtude de 
limitações tecnológicas iniciais, seu uso na década seguinte foi limitado, e o 
reconhecimento de sua aplicação na prática clínica foi sendo gradativamente 
consolidado a partir dos anos 90.13 (Figura 2) 
A base de funcionamento do IOS consiste na sobreposição de ondas sonoras 
em diferentes frequências geradas por um alto-falante até a boca. Essas ondas são 
transmitidas aos pulmões, o que promove alterações na pressão e no fluxo de ar.9 
Essas oscilações se propagam por meio do movimento da coluna de ar nas vias 
aéreas condutivas, envolvendo nesse processo a distensão e recuo de componentes 
elásticos dos tecidos pulmonares.15 (Figura 3) 
Figura 1- Equipamento da TOF em 1950. 
Fonte: Berger et al.14 
Figura 2- Equipamento Master Screen IOS®. 
       Fonte: arquivo da autora. 
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Figura 3 - Desenho esquemático dos principais componentes do IOS. 
Fonte: arquivo da autora. 
Os parâmetros oscilométricos são processados em múltiplas frequências de 5 
hertz (Hz) (5, 10, 15, 20, 25, 30 e 35). Configura um modelo que sintetiza estruturas 
reais do sistema respiratório a componentes calculáveis.5,13 (Figura 4) 
Constituem os parâmetros:  a impedância respiratória (Z), que representa o 
cálculo da força total necessária para se propagar uma onda de pressão através do 
sistema pulmonar.  Compreende a resistência e a reatância respiratórias.15,16 
A resistência respiratória (R) expressa a parte caracterizada como real da 
impedância respiratória (Z). A (R) inclui a resistência das vias aéreas tanto proximais 
quanto distais, do tecido pulmonar e da parede torácica.17,18 Determinada quando a 
onda de pressão não está em oposição pelo recolhimento das vias aérea e está “a 
favor” do fluxo aéreo.15,18 É a energia requerida para a propagação de uma onda de 
pressão através das vias aéreas, que passa através dos brônquios e bronquíolos, e 
envolve a distensão do parênquima pulmonar. Pode ser expressa como resistência a 
5 Hz (R5), chamada de resistência total e a 20 Hz (R20), denominada de resistência 
central. Quando há a subtração de R5 e R20 (R5-R20), tem-se a inferência da 
representatividade da resistência de pequenas vias aéreas.11 
O outro componente da Z, é a reatância respiratória (X): Caracterizada por ser 
gerada pelo recuo dos pulmões após a distensão por uma onda de pressão, expressa 
as propriedades elásticas das estruturas periféricas do pulmão4,11,19 Tem a 
capacidade de refletir o efeito combinado da elastância e inertância do tecido 
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pulmonar. Inclui a força da massa inertiva para mover uma coluna de ar, e é expressa 
em termos de inertância e capacitância, que retratam as propriedades elásticas 
periféricas.18 Quando medida em frequências mais baixas, como 5Hz, denomina-se 
reatância capacitiva periférica (X5), esse parâmetro pode fornecer informações 
relevantes sobre as vias aéreas mais distais, uma vez que, a habilidade dos pulmões 
em armazenar energia capacitiva é manifestada previamente em pequenas vias 
aéreas.7,10 Este parâmetro é o melhor representante das propriedades elásticas das 
estruturas mais periféricas do sistema respiratório. 
Os ditos parâmetros gráficos, são a frequência de ressonância (Fres) e a área 
de reatância (AX). O primeiro retrata a frequência em que o tecido pulmonar se move 
da distensão passiva para a estiramento ativo em resposta à força do sinal de onda 
de pressão, é representada graficamente quando a reatância é igual a zero.10,15,18,19
A AX é também chamada de “Triângulo de Goldman” e constitui a amplitude de 
reatância integrada de baixa frequência, ou seja, a amplitude entre X5 e a Fres.  É um 
índice prático relacionado com a complacência respiratória.17 A AX é um índice 
integrativo e a única medida que reflete as alterações em graus de obstrução da 
periferia das vias aéreas.6 É, portanto, um índice útil e sensível da função de via aérea 
periférica.15,19 
Figura 4- Ilustração esquemática dos parâmetros do IOS. 
R5: resistência respiratória a 5Hz; R20: resistência a 20Hz X5: reatância respiratória a 5 Hz; Fres: 
frequência de ressonância, AX: área de reatância.  
Fonte: Adaptado de Galant et al.19 
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Para análise clínica consideramos as frequências de 5 e 20 Hz. As ondas de 
pressão a 5 Hz conseguem penetrar no sistema respiratório de forma mais profunda, 
chegando até suas estruturas periféricas. Já as ondas de 20 hertz, se concentram em 
zonas mais centrais, em vias aéreas de maior calibre.11 Portanto, quanto menor a 
frequência, maior a penetração da onda. (Figura 5) 
As informações obtidas por meio da avaliação das propriedades mecânicas são 
fundamentais para o diagnóstico e monitoramento do grau de alteração da FP, assim 
como importantes marcadores clínicos de numerosas condições de normalidade ou 
alterações da função pulmonar. 
Figura 5 – Ilustração da penetração das ondas a 5 e 20Hz. 
Fonte: Arquivo da autora. 
A interpretação dos resultados de um exame de IOS requer uma familiarização 
com a definição de seus parâmetros.4 Este pode ser classificado como normal, 
obstrução central, obstrução periférica e restrição pulmonar (Figuras 6 a 9). 
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Figura 6 - Representação gráfica e descrição dos parâmetros em um exame oscilométrico normal. 
Legenda= R5: resistência respiratória a 5Hz; R20: resistência a 20Hz X5: reatância respiratória a 5 Hz; 
Fres: frequência de ressonância; RC: resistência central; RP: resistência periférica: f: frequência. Fonte: 
Arquivo da autora.
Figura 7- Representação gráfica e descrição dos parâmetros em um exame oscilométrico com 
obstrução central. Legenda= R5: resistência respiratória a 5Hz; R20: resistência a 20Hz; X5: reatância 
respiratória a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância; RC: resistência central; RP: resistência periférica: 
f: frequência. Fonte: Arquivo da autora. 
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Figura 8 - Representação gráfica e descrição dos parâmetros em um exame oscilométrico com 
obstrução periférica. Legenda= R5: resistência respiratória a 5Hz; R20: resistência a 20Hz X5: reatância 
respiratória a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância; RC: resistência central; RP: resistência periférica: 
f: frequência. Fonte: arquivo da autora. 
Figura 9 - Representação gráfica e descrição dos parâmetros em um exame oscilométrico com restrição 
pulmonar. Legenda= R5: resistência respiratória a 5Hz; R20: resistência a 20Hz; X5: reatância 
respiratória a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância; RC: resistência central; RP: resistência periférica: 
f: frequência. Fonte: Arquivo da autora. 
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O IOS destaca-se na avaliação de distúrbios obstrutivos. Em contrapartida, nos 
casos de restrição pulmonar, como em doenças neuromusculares, da parede torácica 
e parenquimatosas, ele não é tão específico. Muitas vezes por não detectar alterações 
ou por apresentar resultados semelhantes a obstrução.14 As principais semelhanças 
e diferenças entre o IOS e a espirometria podem ser vistas na tabela 1.  
Tabela 1. Comparação entre variáveis de utilização e desfechos da espirometria e 
oscilometria de impulso.  
Variável Espirometria Oscilometria de impulso 
Mensurações Fluxo de ar e volume 
Pressão não medida 
Resistência avaliada 
indiretamente por taxas de 
fluxo aéreo 
Pressão e fluxo de ar 
Impedância calculada como: 
▪ Resistência
▪ Reatância (elastância dinâmica +
inertância)
Manobras Esforço máximo Respiração corrente 
Anormalidades 
obstrutivas 
Disfunção de grandes 
vias aéreas 
Identificado pela redução no 
fluxo de ar 
Identificado pelo aumento da 
resistência 
Disfunção de pequenas 
vias aéreas 
Relativamente insensível Avaliado por índices de não-
uniformidade: 
▪ Dependência de frequência de
resistência
▪ Reatância em baixas frequências
Expiração ao fluxo 
expiratório durante 
respiração corrente 
Inferido quando o fluxo 
expiratório a volume corrente 
se aproxima do fluxo máximo 
Avaliação direta: 





Detectável pela espirometria Não distinguível da obstrução 
Doenças 
neuromusculares 
Detectável pela espirometria Não avaliado 
Doenças da parede 
torácica 
Detectável pela espirometria Não detectável ou parece 
semelhante a   doença obstrutiva 
Tabela adaptada de Berger et al.14 
Pesquisas com o IOS estão em ascensão, assim como, o uso dessa ferramenta 
por profissionais da saúde, em especial, nas ocasiões nas quais as manobras 
expiratórias forçadas não possam ser realizadas. Devido ao fato do IOS não ser tão 
conhecido, existe dificuldade em se presumir que ele seja considerado um recurso 
complementar ou superior à espirometria.20 
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Na última década, algumas revisões de literatura e sistemáticas, comentários e 
discussão com prós e contras sobre o IOS, têm sido publicados na literatura nacional 
e internacional.5,7,9,20,21  
1.2 IOS E OBESIDADE 
Uma grande preocupação atual é a alta taxa de obesidade em crianças e 
adolescentes. Sabe-se que, dentre as principais situações associadas ao excesso de 
peso22, estão as mudanças no trabalho do sistema respiratório, em especial na 
mecânica ventilatória e na função pulmonar, decorrentes do acúmulo de gordura.23 
O excesso de peso é prejudicial à FP em todas faixas etárias, em crianças 
observa-se quedas mais acentuadas nos parâmetros da relação entre o volume 
expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade vital forçada (VEF1/CVF) e fluxo 
expiratório forçado entre 25% e 75% da capacidade vital forçada (FEF25-75%).24  De 
acordo com a meta-análise de Forno et al.24, poucos estudos individuais mostraram 
diminuição do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) em crianças 
com sobrepeso ou obesidade. Resultados de metanálises sobre espirometria e 
obesidade relataram o parâmetro de VEF1 em litros, com valores absolutos 
ligeiramente superiores nessa população.  
A disfunção das vias aéreas, particularmente naquelas mais periféricas pode 
ser elucidada pela redução dos volumes pulmonares, e pelo fechamento durante as 
avaliações em volume corrente. Tal fato decorre da interdependência das estruturas 
teciduais, que causam aumento de resistência das vias de condução25, e negativação 
do parâmetro de X.26 
Reduções nos volumes pulmonares e alterações na mecânica respiratória, 
resultam no aparecimento de sintomas respiratórios e deterioração do status funcional 
de crianças e adolescentes com obesidade e estão relacionadas a um risco de maior 
morbidade e mortalidade.27 
A maioria dos estudos alusivos à obesidade concentra-se na população adulta, 
e quando se trata de crianças, a avaliação da FP tem a espirometria como a 
ferramenta mais utilizada.  
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Os trabalhos de avaliação da FP pelo IOS, na obesidade de adultos mostram 
alterações significativas.25,28,29 Até o presente momento, foi encontrado apenas um 
artigo relativo ao uso de IOS em crianças com obesidade associada a bronquiolite 
obliterante.30 
Encontrar relação entre os resultados obtidos a partir do IOS e obesidade em 
crianças e adolescentes, de forma isolada, pode propiciar a investigação do 
comportamento da mecânica respiratória e da repercussão do sobrepeso e da 
gravidade da obesidade.  
1.3 IOS E TABAGISMO PASSIVO 
Outra situação pouco estudada com ênfase em pesquisas relacionadas à 
avaliação da FP em crianças e adolescentes é a exposição ao tabagismo passivo 
(TP).  
O TP, tem sido alvo de preocupação de saúde pública, apesar da proibição do 
ato de fumar em locais públicos, em diversos países, como o Brasil. 31 Nota-se que as 
políticas de saúde pública ainda não contemplam de forma protetiva aqueles que são 
expostos de forma passiva ao tabagismo em seus ambientes domiciliares.31
 Parte do aumento dessa epidemia de tabagismo direciona-se ao fato das 
crianças serem submetidas aos riscos presentes e futuros para sua saúde, causados 
pelo tabagismo dos pais e familiares próximos.32 Dentre as principais consequências 
dessa exposição, há aumento dos sintomas respiratórios, maior frequência de 
infecções respiratórias e diminuição dos parâmetros espirométricos, sendo essa 
tendência observada em escolares expostos ao TP em casa, com risco aumentado 
conforme maior exposição.32 
Em cobaias expostas à inalação passiva a fumaça de cigarro, mesmo em curtos 
períodos, observam-se importantes alterações estruturais do sistema respiratório, 
verificadas no tecido pulmonar, aumento de células inflamatórias nos pulmões, 
acúmulo de muco, e danos na FP causada por hiperresponsividade.33 
Na literatura, as pesquisas sobre o TP estão mais relacionadas ao 
desenvolvimento de doenças respiratórias, principalmente, a asma.34,35 Apenas um 
estudo verificou os parâmetros do IOS em pré-escolares com exposição ao TP, 
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associados a nascimento prematuro tardio. Os resultados mostraram diferenças 
significativas entre os grupos com e sem exposição ao TP, com aumento de R5, R20 
e diminuição de X5 para o grupo exposto.36 
Até o momento não há relatos do comportamento dos parâmetros de IOS em 
crianças e adolescentes saudáveis expostos ao TP.  
Como discutido, anteriormente, os testes de FP são amplamente utilizados na 
avaliação da limitação ventilatória e no prognóstico de sujeitos com alguma disfunção 
respiratória.  
É de conhecimento que, as respostas ao exercício são uma combinação da 
influência das propriedades mecânicas do sistema respiratório, o que inclui 
propriedades intrínsecas e extrínsecas, como o funcionamento da musculatura 
respiratória, resistência das vias aéreas, propriedades elásticas dos pulmões e do 
tórax), contudo, a identificação particular destas respostas pode ser de complexa 
detecção.37 
1.4 IOS E TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS (TC6) 
Muito estuda-se sobre o efeito do exercício físico em doenças obstrutivas 
crônicas, como a asma38-40 e fibrose cística,41 em especial, na avaliação de 
intervenções e verificação de exacerbações e gravidade da doença.42-45 O papel do 
exercício físico como instrumento de avaliação indireta da função ou da deterioração 
pulmonar tem sido exaustivamente utilizado nas últimas décadas. Neste contexto, 
encontra-se o TC6.46,47   
Considerar que testes físicos funcionais, como TC6 possam ser utilizados como 
análises adjuntas da função pulmonar, viabilizam a interação entre esses recursos e, 
a determinação de correlações dos desfechos de FP antes e após o TC6.  
O TC6 avalia respostas ao exercício de forma integrada e global,48 de forma 
individual, é uma ferramenta útil da avaliação clínica, pois, é capaz de dar informações 
de variáveis dos sistemas respiratório, cardíaco e metabólico.49 
É um teste de exercício submáximo com a finalidade de se verificar a 
capacidade funcional, capaz de refletir um nível de exercícios próximo aos de 
atividade de vida diária.  Tido como de fácil administração e de boa tolerância, é cada 
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vez mais difundido como medida de resultado funcional para pessoas com condições 
crônicas, inclusive em crianças.46 
Mesmo sendo reconhecido como um teste de simples execução, sua indicação 
em crianças e adolescentes é questionada, uma vez que, o teste foi criado para 
adultos, não havendo especificações oficiais para essa faixa etária.50
A aplicação de testes funcionais, como o TC6, permite investigações sobre a 
tolerância ao esforço e respostas a treinamentos específicos em numerosas situações 
fisiológicas e patológicas.  
Como o TC6 foi desenvolvido para a população adulta, sugere-se que estudos 
que avaliam alterações de parâmetros comparativos da espirometria e IOS, em 
crianças e adolescentes, em condições de higidez, possam nortear pesquisas futuras 
em condições de doença.  
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JUSTIFICATIVA 
O encontro de biomarcadores relacionados às ferramentas que avaliam a FP é 
um marco importante para avaliar e entender as condições de normalidade, as 
doenças agudas e crônicas, antes e após exercícios físicos, durante as exacerbações 
das doenças pulmonares crônicas, e no acompanhamento da deterioração da FP nas 
doenças pulmonares e desfechos de tratamentos.  
A elevada prevalência de situações fisiológicas e patológicas que provocam 
alterações obstrutivas nas vias respiratórias justificam pesquisas com IOS.  
Estudos que avaliam a FP ao longo da vida e na evolução das numerosas 
condições patológicas que acometem o trato respiratório devem continuar 
intensivamente nas próximas décadas. 




3.1 OBJETIVO GERAL 
Apresentar e discutir três estudos relacionados a função pulmonar avaliada 
pelo sistema de oscilometria de impulso e pela espirometria em crianças e 
adolescentes: 1) com obesidade, 2) com exposição passiva ao tabagismo e 3) 
submetidas ao teste de caminhada de seis minutos. 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
▪ Artigo 1- Comparar parâmetros do sistema de oscilometria de impulso e
espirometria de crianças com peso normal, sobrepeso e obesidade. 
▪ Artigo 2- Identificar parâmetros respiratórios forçados e a volume corrente, da
função pulmonar, em crianças e adolescentes saudáveis com e sem exposição ao 
tabagismo passivo. 
▪ Artigo 3- Verificar a função pulmonar pelo sistema de oscilometria de impulso e




4.1 DESENHO DOS ESTUDOS 
Trata-se da análise de dados de três estudos (artigos 1, 2 e 3), todos 
caracterizados como desenho: comparativo, analítico de corte transversal.  
4.2 SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 
As amostras dos três artigos apresentados foram obtidas a partir da seleção 
dos participantes do artigo de Assumpção et al. (2016), intitulado: Reference 
Equations for Impulse Oscillometry System Parameters in Healthy Brazilian Children 
and Adolescents (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27165421).51 
Participaram crianças e adolescentes, de ambos os sexos, com idades de seis 
a 14 anos de idade recrutados de instituições de ensino público e particular da Grande 
Florianópolis/SC, Brasil, entre os anos de 2012 a 2014.  
As escolas públicas integrantes da pesquisa foram elencadas a partir da 
solicitação de autorização e parceria para a realização do projeto de pesquisa nas 
instituições com a Gerência de Formação Permanente, da Secretaria de Educação do 
Estado de Santa Catarina. As escolas particulares foram selecionadas por 
conveniência. Fizeram parte um total de oito escolas (três públicas e cinco 
particulares). 
O projeto que resultou nos artigos 1, 2 e 3, foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade do Estado de Santa Catarina – UDESC/Brasil 
(n°97/2011). (Anexo 1)  
Após a realização de 864 avaliações, selecionaram-se desse total, 123 
indivíduos considerados hígidos para a construção das equações de referência para 
o IOS. Os demais dados foram analisados para a elaboração dos estudos
apresentados (artigos 1, 2 e 3). 
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4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Considerou-se para os três estudos, crianças e adolescentes saudáveis, 
aqueles sem: história de nascimento prematuro (<36 semanas), relato de exposição 
passiva ao tabagismo, apresentação de infecção respiratória até duas semanas antes 
das avaliações, sibilância, comprometimento respiratório como asma e rinite alérgica, 
obesidade ou baixo peso, conforme as diretrizes da American Thoracic Society ATS) 
/ European Respiratory Society (ERS).2
Indivíduos do grupo controle deveriam apresentar provas espirométricas sem 
alterações, respeitando os critérios de normalidade, com VEF1 e CVF ≥ 80% do 
previsto e índice de Tiffenau (VEF1/CVF) ≥ que 0,8 do previsto, de acordo com Polgar 
e Weng.52 Para o artigo 1 e 2, o grupo de crianças e adolescentes saudáveis foi 
caracterizado como grupo controle.   
4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Excluíram-se da amostra as crianças e adolescentes que apresentaram 
incapacidade em realizar as provas de FP (IOS e/ou espirometria) ou TC6, que não 
alcançaram medidas aceitáveis em alguma das etapas das avaliações, aquelas que 
apresentaram déficit cognitivo, auditivos, visuais, distúrbios de comportamento e 
alterações cardiovasculares e/ou musculoesqueléticas.  
4.5 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 
4.5.1 Descrição da amostra dos grupos – Artigo 1 
Para o estudo intitulado: “Impulse oscillometry and obesity in children”, foram 
avaliadas crianças e adolescentes eutróficos, com sobrepeso e com obesidade. 
Considerou-se a classificação de acordo com as curvas de percentis descritas pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS).53 
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▪ Grupo controle: crianças e adolescentes eutróficos com percentis: ≥ 3 e < 85.
▪ Grupo sobrepeso: crianças e adolescentes com percentis ≥ 85 e < 97.
▪ Grupo obesidade: crianças e adolescentes com percentil ≥ 97.
4.5.2 Descrição da amostra dos grupos – Artigo 2 
Fizeram parte do estudo: “Impulse oscillometry, spirometry, and passive 
smoking in healthy children and adolescentes”, crianças e adolescentes saudáveis 
com e sem o relato de exposição ao TP: 
▪ Grupo controle: crianças e adolescentes saudáveis sem exposição ao TP.
▪ Grupo tabagismo passivo: crianças e adolescentes saudáveis com relato de
exposição ao TP. Considerou-se para a exposição ao TP quando, um ou ambos, os 
pais são fumantes ou presença de pelo menos um fumante dentro do domicílio.54 
4.5.3 Descrição da amostra dos grupos – Artigo 3 
No artigo “Oscilometria de impulso e espirometria em escolares submetidos ao 
teste de caminhada de seis minutos”, avaliaram-se crianças e adolescentes 
saudáveis, em três momentos:  antes do primeiro TC6 (Pré TC6), imediatamente 
após o primeiro TC6 (Pós TC61) e após o segundo TC6 (Pós TC62). A amostra final 
foi composta por indivíduos que não ultrapassaram o total de 12 manobras expiratórias 
forçadas na espirometria, considerando as três etapas de avaliação.  
4.6 AVALIAÇÕES REALIZADAS 
4.6.1 Avaliações gerais 
A seguir, apresentam-se as descrições das avaliações realizadas em comum 
aos três estudos (artigos 1, 2 e 3): Avaliação das medidas antropométricas, aplicação 
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do Questionário Internacional de Asma e Alergias na Infância (ISAAC), exames de 
oscilometria de impulso e espirometria.  
4.6.1.1 Avaliações antropométricas 
Para a realização das coletas de dados submeteram-se todos os participantes 
às avaliações antropométricas, na qual se coletaram dados de peso (em 
quilogramas/kg) por meio de uma balança digital de vidro previamente calibrada (Ultra 
Slim W903-Wiso®), com o avaliado em posição ortostática, sem calçados e trajando 
roupas leves.  
Verificou-se a altura (em centímetros/cm) por meio do estadiômetro portátil 
(Sanny®) e se adotou a posição ortostática, coluna ereta, com os pés descalços e 
paralelos, tornozelos unidos, braços estendidos ao longo do corpo e cabeça alinhada 
com olhar fixo para o horizonte.
Após a obtenção dos dados de estatura e peso, calculou-se o índice de massa 
corporal (IMC) de cada criança por meio da fórmula: peso(kg)/altura2(m). Para a 
classificação das crianças e adolescentes como eutrófico, baixo peso, sobrepeso e 
obeso utilizou-se a calculadora eletrônica para índice de massa corporal do Programa 
Telessaúde do Ministério da Saúde, conforme os dados da Organização Mundial da 
Saúde (OMS).53 
4.6.1.2 Questionário Internacional de Asma e Alergias na Infância (ISAAC) 
O questionário International Study of Asthma and Allergies in Childhood 
(ISAAC) foi desenvolvido em 1990,55 com o objetivo de se aprimorar as pesquisas em 
asma, rinite e eczema em crianças e adolescentes. Considerado um instrumento 
idealizado para obtenção de dados confiáveis e reprodutíveis, é capaz de demonstrar 
a prevalência da asma e doenças alérgicas como a rinite. Com seus módulos 
validados para a língua portuguesa.56,57 
Aplicaram-se os módulos 1, referente à asma, e o módulo 2, referente à rinite 
alérgica. Essas doenças foram identificadas quando, relataram-se respostas positivas 
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para as perguntas número 2 e 6 respectivamente, de ambos os módulos do ISAAC, a 
saber, módulo 1: “Nos últimos 12 meses, seu filho (a) teve sibilos (chiado no peito)?”; 
“Alguma vez na vida seu filho (a) teve asma?”; módulo 2: “Nos últimos 12 meses, seu 
filho (a) teve algum problema com espirros, coriza (corrimento nasal ou obstrução 
quando não estava gripado ou resfriado?”; Alguma vez na vida seu filho (a) teve 
rinite?”.  
Foram consideradas também notas de corte propostas para cada faixa etária. 
Para a avaliação do diagnóstico de asma, considerou-se: crianças de seis a nove anos 
e adolescentes de 10 a 14 anos, com pontuação maior ou igual que cinco e seis, 
respectivamente.57,58 Para avaliação do diagnóstico de rinite, crianças de seis a nove 
anos e adolescentes de 10 a 14 anos com pontuação maior ou igual a quatro e três 
respectivamente.56,57
O questionário ISAAC (Anexo 2 e 3), módulos 1 e 2, foi entregue nas escolas 
após o contato prévio, juntamente com o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE) (Apêndice 1), estes foram encaminhados aos pais/responsáveis dos escolares 
para serem respondidos e devolvidos devidamente preenchidos. 
4.6.1.3 Testes de função pulmonar 
Os testes de FP (oscilometria de impulso e espirometria) foram realizados por 
meio do equipamento Master Screen IOS (Erich Jaeger, Germany®). No qual, se 
conduziu a calibração do sistema com uma seringa de três litros, antes de cada 
período de coleta, com o fornecimento de dados de condições ambientais 
(temperatura e umidade relativa do ar) por meio do termo higrômetro digital Incoterm 
7663®. Considerou-se condições de umidade entre 40% a 50%.  Não foram realizadas 
mensurações da função pulmonar, se a temperatura ambiente fosse inferior a 17ºC e 
superior a 40ºC.59 
Treinaram-se as crianças e adolescentes de forma individual no momento da 
coleta, nas dependências das escolas participantes. Condiziram-se todos os exames 
sempre pela mesma pesquisadora e, para garantir que não houvesse interferência 
das manobras expiratórias forçadas, fez-se o teste de oscilometria antes da 
espirometria. 
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4.6.1.3.1 Oscilometria de impulso 
Procedeu-se o teste de oscilometria de impulso conforme as recomendações 
da American Thoracic Society/European Respiratory Society Statement. 2,60 
Orientou-se o avaliado a permanecer em posição sentada, pés completamente 
apoiados no chão, coluna ereta encostada em uma cadeira, joelhos e cotovelos a 90 
graus, mãos repousando sobre as pernas e cabeça em posição neutra e 
horizontalizada. (Figura 10) 
Instruíu-se a criança a acoplar a boca na peça bocal do equipamento e a 
realizar respirações espontâneas, em volume corrente, desempenhando dessa forma, 
respirações estáveis e tranquilas.  
Fez-se uso de um clipe nasal, com as bochechas apoiadas pelas mãos do 
investigador, para minimizar a perda de pressão oscilatória, decorrente da elevada 
complacência das mesmas e das vias aéreas superiores.2,61 
Figura 10 – Posicionamento durante o teste de oscilometria de impulso. 
Fonte: Assumpção et al.5 
 Adotou-se um tempo mínimo de 20 a 30  segundos para aquisição dos dados, 
não sendo consideradas as provas com alterações nos parâmetros oscilométricos 
durante o teste. Considerou-se um teste válido aquele com um traçado linear, 
ascendente, dentro da faixa de normalidade do sistema, sem interferências, como 
tosse, choro ou deglutição durante as medições.  
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Foram realizadas três medidas consideradas válidas, e a partir dessas, 
selecionou-se a melhor prova realizada pelo indivíduo para posterior análise.  
Os parâmetros mensurados foram: Z5, R5, R20, X5, Fres e AX. Todos os 
resultados dos exames foram inseridos na equação de referência para o IOS em 
crianças e adolescentes saudáveis brasileiros.51  
4.6.1.3.2 Espirometria 
A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum = medida) é a medida do 
ar que entra e sai dos pulmões. Pode ser realizada durante respiração lenta ou durante 
manobras expiratórias forçadas; permite desta maneira, medir o volume de ar 
inspirado e expirado, e os fluxos respiratórios. Auxilia na prevenção e possibilita o 
diagnóstico e a quantificação dos distúrbios ventilatórios.62
Para a realização da espirometria seguiram-se as recomendações da American 
Thoracic Society (ATS) / European Respiratory Society (ERS).63 (Figura 11) 
Foram avaliados os valores de VEF1 e CVF, relação VEF1/CVF, (FEF25-75%), 
e pico de fluxo expiratório (PFE).  
A espirometria foi realizada com finalidade de se caracterizar a amostra entre 
as crianças e adolescentes que apresentaram ou não alterações dos parâmetros. 
Consideraram-se exames dentro da normalidade, valores de VEF1 e CVF maiores de 
80% do previsto e relação VEF1/CVF maior que 0,8.52
Figura 11 – Realização do exame de espirometria. 
Fonte: arquivo da autora. 
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4.6.2 Avaliação específica do Artigo 3 
4.6.2.1 Teste de caminhada de seis minutos (TC6) 
O TC6 é considerado um instrumento seguro, confiável e válido para a 
avaliação do sistema cardiorrespiratório, requer o mínimo em equipamentos e é de 
fácil aplicabilidade, fato que não exclui cuidados com a sua padronização.64 
Esse, é realizado a partir de um esforço submáximo, consiste na avaliação das 
respostas fisiológicas da atividade em um tempo pré-determinado com o intuito de 
verificar a capacidade funcional.65   Para a aplicação do TC6 preconiza-se que, no 
início sejam feitas coletas dos parâmetros basais da frequência cardíaca (FC), 
frequência respiratória (FR), saturação periférica de oxigênio (SpO2), pressão arterial 
sanguínea (PA) e sensação de dispneia. A ficha das mensurações e dos momentos 
de avaliação encontra-se no Apêndice 2. 
A avaliação do TC6 seguiu-se de acordo com as diretrizes da ATS61, na qual 
os participantes foram instruídos a caminhar em um corredor de 30 metros de 
distância, plano e coberto, durante seis minutos, em velocidade rápida, sem correr. 
Para a presente pesquisa, foram realizados dois TC6, com intervalo de 30 minutos 
entre eles.  
No início e no final do corredor foram colocados cones para sinalizar aos 
participantes onde fazer a volta para continuar o teste. Foram monitoradas a SpO2 e 
FC utilizando-se o oxímetro portátil (NoninOnyx 9500®), a PA por meio de um 
esfigmomanômetro (Prestige Medical®), a FR pela observação visual do movimento 
de tórax e abdômen, contadas por um minuto, e a sensação subjetiva de dispneia pela 
Escala Modificada de Borg65,66 (Anexo 4). O tempo foi marcado por meio do 
cronômetro digital (Polar FS2C BLK®).  
Ao final de cada minuto, os participantes foram informados de acordo com o 
exemplo a seguir: “você está indo bem, ainda restam cinco minutos”; “bom trabalho, 
faltam quatro minutos”. Nenhum outro tipo de estímulo foi dado, com o intuito de se 
evitar interferências no desempenho de cada indivíduo. Ao término do sexto minuto 
os participantes foram orientados a parar e permanecerem no local, para que o 
pesquisador coletasse os dados.  
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A distância percorrida foi verificada por meio da contagem do número total de 
voltas executadas ao final do teste, com o auxílio da fita métrica, e expressa em 
metros. Adotou-se como valores esperados para a distância percorrida a equação de 
Priesnitz et al.67 para crianças brasileiras. 
Para a avaliação do comportamento das variáveis de oscilometria e 
espirometria durante o TC6, as análises foram realizadas nas condições de repouso 
(Pré TC6), imediatamente após o primeiro TC6 (Pós TC61) e após o segundo TC6 
(Pós TC62) (Fluxograma 1). Exigiu-se que não fossem ultrapassadas mais de 12 
manobras expiratórias forçadas, no total, para que não houvesse interferência nos 
resultados, considerando os três momentos de avaliação.  
Fluxograma 1- Sequência dos procedimentos realizados para avaliação das 
repercussões do teste submáximo TC6 na mecânica respiratória e FP de crianças 
saudáveis. 
Legenda= IOS: sistema oscilometria de impulso; Pré TC61: pré-teste de caminhada de seis minutos; 
Pós TC61: pós o primeiro teste de caminhada de seis minutos; Pós TC62: pós o segundo teste de 
caminhada de seis minutos; TC61: primeiro teste de caminhada de seis minutos; TC62: segundo teste 













Esta tese foi escrita de acordo com o modelo alternativo, conforme as novas 
normas do curso de Pós-graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da 
Faculdade de Ciências Médicas (FCM), da Universidade Estadual de Campinas – 
Unicamp, desta forma, os resultados foram apresentados através de artigos 
científicos.  
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5.1 ARTIGO 1 – ARTIGO ORIGINAL 
Assumpção MS, Ribeiro JD, Wamosy RMG, Figueiredo FCXS, Parazzi PLF, 
Schivinski CIS. Impulse oscillometry and obesity in children. J Pediatr (Rio J). 2017 
Sep 8. pii: S0021-7557(17)30104-3. doi: 10.1016/j.jped.2017.06.007. [Epub ahead of 
print] PubMed PMID: 28843062. 
A autorização da Editora para inclusão do artigo na tese, encontra-se no anexo 5. 
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Objective: To compare impulse oscillometry system parameters of normal-weight children with
overweight and obese children.
Method: All participants were submitted to the evaluation of lung function (spirometry and
impulse oscillometry) following the American Thoracic Society standards. The evaluation of
respiratory mechanics was performed using the JaegerTM MasterScreenTM Impulse Oscillometry
System (Erich Jaeger, Germany), three tests were recorded, with acquisition for at least 20 s.
Results: The study included 81 children (30 in the control group, 21 in the overweight group,
and 30 the in obesity group), matched for age and sex. Regarding spirometry data, obesity
group showed higher numerical values in relation to the control group; however, there were no
significant differences among the three groups. For impulse oscillometry parameters, there was
a difference between control group and obesity group for respiratory impedance (p = 0.036),
resistance at 5 hertz (p = 0.026), resonant frequency (p = 0.029), and reactance area (p = 0.014).
For the parameters expressed in percentage of predicted, there were differences in resistance
at 5 hertz, resonant frequency, and reactance area between control group and obesity group.
Conclusions: Obese children showed increased oscillometry parameters values representative
of airway obstruction, compared to normal-weight children. Changes in some oscillometry
parameters can already be observed in overweight school-aged children.
© 2017 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
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Oscilometria de impulso e obesidade em crianc¸as
Resumo
Objetivo: Comparar parâmetros do Sistema de Oscilometria de Impulso de crianc¸as com peso
normal com crianc¸as com sobrepeso e obesas.
Método: Todos os participantes foram submetidos à avaliac¸ão de mecanismos respiratórios
utilizando o Sistema de Oscilometria de Impulso JaegerTM (MasterScreenTM IOS,Erich Jaeger,
Alemanha) seguindo as normas da Sociedade Torácica Americana (ATS). Todos os participantes
foram submetidos a testes de espirometria e oscilometria (três testes foram registrados, com
coleta de dados por pelo menos 20 segundos).
Resultados: O estudo incluiu 81 crianc¸as (30 no grupo de controle, 21 no grupo sobrepeso e 30
no grupo obesidade), pareadas por idade e sexo. No que diz respeito a dados de espirometria,
o grupo obesidade mostrou valores numéricos mais elevados; contudo, não houve diferenc¸as
significativas entre os três grupos. No que diz respeito a parâmetros do IOS, houve diferenc¸a
entre o grupo de controle e o grupo obesidade em Z5 (p = 0,036), resistência 5 hertz (p = 0,026),
frequência de ressonância (p = 0,029) e área de reatância (p = 0,014). Nos parâmetros expressos
em percentual previsto, houve diferenc¸as em resistência 5 hertz, frequência de ressonância e
área de reatância entre o grupo de controle e grupo obesidade.
Conclusões: Crianc¸as obesas mostraram parâmetros de oscilometria aumentados representa-
tivos de obstruc¸ão das vias aéreas em comparac¸ão a crianc¸as com peso normal. As alterac¸ões
em alguns parâmetros oscilométricos já podem ser observadas em crianc¸as com sobrepeso em
idade escolar.
© 2017 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo























































he rapid increase of prevalence of obesity in children has
ead to the current global epidemic.1 In Brazil, the preva-
ence of obesity among children and adolescents increased
rom 3.2% in 1989 to 14.2% in 2008, according to the Ministry
f Health and the Brazilian Institute of Geography and Statis-
ics. In the population aged 2--19 years, the rate of obesity
eaches 15.4% in the Southeast, 4.3% in the Northeast, 5.3%
n the Midwest, 10.4% in the South, demonstrating the high
revalence of obesity in Brazilian children and adolescents.2
It is well established that obesity causes metabolic
hanges, such as dyslipidemia, hypertension, and glucose
ntolerance, and is also considered a risk factor for diabetes
ellitus type 2 and cardiovascular and respiratory diseases,
ncluding asthma.3,4 This evidence has been more commonly
eported in the adult population. Therefore, high prevalence
f obesity justifies the investigation of respiratory function
n children and adolescents.5,6 Almost all studies use spirom-
try as a tool for this assessement.7--9
The effects of obesity on the respiratory system are
umerous. Lower complacency with consequent increased
espiratory effort, derived from abdominal fat and thoracic
ccumulation, are often observed.10 This accumulation also
hanges the balance of power between the chest/abdominal
all and lungs, resulting in decreased functional residual
apacity (FRC).11,12 Such factors can act on the reduction of
he diameter of the peripheral airways, as well as on the
ncrease of respiratory system resistance in obese individ-
als. Furthermore, increasing circulating levels of leptin are
ssociated with reduced airway caliber and predisposition to




2ssessment relevance and specific follow-up on central and
eripheral airways of these individuals.6,13
Monitoring the behavior of central and peripheral airways
n this population is quite important; however, it is difficult
o assess more distal airways through traditional tests, such
s spirometry, which can assess normality of forced expira-
ory volume in one second (FEV1) and vital capacity (VC), due
o their large cross-sectional area and minimum contribution
o the total airways resistance.14--16
An impulse oscillometry system (IOS) is a tool used for
ore detailed evaluation. This is a non-invasive and effort-
ndependent method to measure mechanical respiratory
arameters.14,17 The application of pressure pulses at mul-
iple frequencies allows the measurement of impedance
Z), resonant frequency (Fres), resistance (R), and reac-
ance (X) and reactance area (AX) of the respiratory system,
n available frequency variations.15,18 It involves rapid and
eproducible measurements,19 allowing more sensitive iden-
ification of dysfunctions in the distal airways in cases of
verweight and obesity.
In this context, the aim of this study was to compare the
OS parameters of normal-weight children with overweight
nd obese children.
ethods
his was a cross-sectional, analytical, and comparative
tudy with normal-weight, overweight and obese children,
ged between 6 and 14, attending educational institutions
n Florianópolis (Santa Catarina/Brazil). Data collection
as conducted at public and private schools from October


















































Impulse oscillometry and obesity
Ethics Committee of the State University of Santa Catarina
(UDESC) under protocol number 97/2011.
The parents or guardians were informed of the objec-
tives, procedures, risks, and benefits of the study, agreed
upon participation, and signed an informed consent (IC).
They also answered the International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC) questionnaire, validated for
Brazilian Portuguese.20
The participants were selected according to the guide-
lines of the American Thoracic Society (ATS) and the
European Respiratory Society (ERS),21 in which the partici-
pants showed no episodes of wheezing, history of premature
birth, respiratory diseases, respiratory tract infection in the
last two weeks of evaluation, muscle disorders, exposure
to passive smoking, neurological disorders, asthma, and/or
allergic rhinitis (assessed according to the -- ISAAC score).
School-aged children between 6 and 9 years and 10 and 14
years who showed ISAAC scores for asthma higher or equal to
5 and 6, respectively, and scores higher or equal to 4 and 3,
respectively, for the diagnosis of rinitis,22,23 were excluded.
Individuals who had any visual, hearing, or cognitive dis-
turbance, who were not cooperative, or who showed poor
understanding of the steps of the proposed procedures were
excluded from the final sample.
All participants showed spirometry data in compliance
with the normality parameters: FEV1 and FVC ≥80% of pre-
dicted, with FEV1/FVC ≥0.8 of predicted,24 according to the
criteria of acceptability and reproducibility of the American
Thoracic Society (2005).25
For the biometric assessment, weight and height were










, SP, Brazil), respectively. Based on this information,
body mass index (BMI) could be obtained with the formula
weight/height.2 For the BMI classification, percentile data
were considered according to the World Health Organization
(WHO).26 The following groups were constructed:
- Control Group (CG) -- individuals within the ≥3rd and
<85th percentile range were classified as normal-weight.
- Overweight Group (OWG) -- individuals within the ≥85th
and <97th percentile range were classified as overweight.
- Obesity Group (OG) -- individuals in the ≥97th percentile
range were classified as obese.
Next, respiratory mechanics analysis was conducted using
IOS, according to the guidelines of the ATS,21 with a data
acquisition time between 20 and 30 s. Three measures were
carried out and the best value of three valid attempts was
selected for further analysis. A maximum of 10% variation
between measurements was allowed for each of the param-
eters. The oscillometry parameters evaluated included:
respiratory impedance (Z5); total resistance (R5) and cen-
tral airways (R20); reactance to 5Hz (X5); reactance area
(AX); and Fres. For data analysis, the percentage of pre-
dicted values was calculated, according to the reference
values for Brazilian children proposed by Assumpc¸ão et al.27
Spirometry tests were also performed with the JaegerTMMasterScreenTM IOS (Erich Jaeger, Germany), calibrated
prior to each testing. Spirometry tests were performed after
the oscillometric measurements, according to the ATS/ERS






ere reported and monitored by a thermo-hygrometer
Incoterm
®
, SP, Brazil), with relative humidity maintained
etween 40% and 50%, and temperature not below 17 ◦C or
bove 40 ◦C.
The data was analyzed using the Statistical Package
or the Social Sciences
®
(SPSS) software version 20.0 and
resented by descriptive statistics expressed as mean and
tandard deviation for the data with normal distribution,
nd as median and interquartile range for the data with non-
ormal distribution, according to distribution of the data
ecorded by the Shapiro--Wilk test.
Degree of homogeneity among the studied groups was
erified with the chi-Squared test for nominal variables and
ith one-way ANOVA and the Kruskal--Wallis test for con-
inuous variables. To compare the oscillometric data and
pirometry parameters among the groups, one-way ANOVA
post hoc Bonferroni) for parametric data was used, or the
ruskal--Wallis test for nonparametric data. If significant dif-
erences were shown in the Kruskal--Wallis test, a multiple
omparison test was applied. The significance level was set
t p < 0.05.
Sample size was calculated based on data from a pilot
tudy with ten obese and ten normal-weight children aged
etween 6 and 13 years. The Z5 variable was considered,
ue to its importance for the total mechanical load of the
espiratory system. The data showed a standard deviation
.09 kPa/L/s with a minimum difference of 0.008 kPa/L/s to
e detected. For the estimates, the significance level was
et at 5%, with power of 80%, and a total of 20 individuals
ere considered as sufficient to compose each group.
esults
total of 81 children took part in the study: 30 in the CG,
1 in the OWG, and 30 in the OG, all matched for age and
ex. Biometric measurements of weight, height, and BMI of
ach group are displayed in Table 1.
OG showed higher numerical values of spirometric data,
ith no significant difference among the three groups. All
alues were within the normal range (Table 2).
For IOS parameters, there were differences between
G and OG for Z5, R5, Fres, and AX. For the parameters
xpressed in percentage of predicted,27 there were dif-
erences in R5%, Fres%, and AX% between the CG and OG
Table 3).
iscussion
here are few studies in the literature6,13,14,28 which assess
he impact of obesity according to IOS parameters. This
tudy shows evidence that changes in respiratory function
n overweight and obese children can be identified through
his equipment.
Particular to this type of assessment is the possibility to
erify increased peripheral resistance by means of IOS in
his population, even when forced expiratory volume in one
econd (FEV1) is within the normal range for forced vital
apacity (FVC). This suggests that disorders of the more
istal airways and the presence of obstruction can be best
dentified by means of IOS,11 as seen in this study.
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Table 1 Description and comparison of anthropometric data, sex, and age of each of the three groups.
Characteristics of participants CG OWG OG p-value
Gender (F/M) 14/16 11/10 14/16 0.903
Age (years) 9.30± 1.89 8.81± 1.80 9.30± 1.89 0.645
Weight (kg) 31.84± 8.31 39.79± 10.57 49.46± 13.58 <0.001*
Height (cm) 137.59± 12.21 140.3± 14.06 140.73± 12.18 0.596
BMI (kg/m2) 16.55± 1.74 19.78± 1.72 24.41± 3.21 <0.001*
F, female; M, male; CG, control group; OWG, overweight group; OG, obesity group; BMI, body max index.
* Value p < 0.05 according to chi-square test; one-way ANOVA (Bonferroni post hoc) or Kruskal--Wallis test.
Table 2 Description and comparison spirometric variables according to the three groups. The data with normal distribution
were expressed as mean and standard deviation, and those with non-normal distribution in median and interquartile ranges.
Spirometric variables CG (n = 30) OWG (n = 21) OG (n = 30) p-value
FEV1 (L) 1.97± 0.43 2.16± 0.61 2.12± 0.48 0.362
FEV1 (%) 95.2 (89.2--100.7) 99.8 (90.1--107.0) 95.2 (89.2--100.7) 0.754
FVC (L) 2.23± 0.54 2.44± 0.72 2.40± 0.63 0.432
FVC (%) 99.54± 9.36 102.55± 10.75 100.13± 12.41 0.607
PEF (L) 4.37± 1.10 4.54± 1.17 4.40± 1.22 0.462
PEF (%) 86.4 (76.8--101.7) 91.7 (82.8--101.2) 86.4 (76.8--101.7) 0.838
FEF25--75(L/s) 2.37± 0.67 2.59± 0.75 2.44± 0.59 0.663
FEF25--75 (%) 91.85± 21.39 95.25± 18.88 90.45± 15.62 0.606
FEV1/FVC 0.88± 0.05 0.88± 0.05 0.88± 0.05 0.995
CG, control group; OWG, overweight group; OG, obesity group; %, percentage of predicted; L, liter; FVC, forced vital capacity; FEV1,
forced expiratory volume in 1 s; PEF, peak expiratory flow; FEF 25-75%, forced expiratory flow at 25--75% of FVC; FEV1/FVC, ratio of FEV1
and FVC.
Value p < 0.05 according to one-way ANOVA or the Kruskal--Wallis test.
Table 3 Description and comparison of data from IOS parameters according to the groups. Data with normal distribution were
expressed as mean and standard deviation, and those with non-normal distribution in median and interquartile ranges.
IOS parameters CG (n = 30) OWG (n = 21) OG (n = 30) p-value
Z5 (kPa/L/s) 0.598± 0.14 0.632± 0.15 0.711± 0.19 0.036*,b
Z5% 129.8 (113.5--142.2) 139.7 (118.7--164.3) 152.0 (120.8--202.8) 0.085
R5 (kPa/L/s) 0.572± 0.14 0.609± 0.15 0.688± 0.19 0.026*,b
R5% 91.36± 3.26 99.80± 3.10 116.90± 5.80 0.006*,a,b
R20 (kPa/L/s) 0.473± 0.10 0.460± 0.10 0.482± 0.10 0.772
R20% 88.8 (83.4--98.7) 89.8 (81.8--100.2) 96.3 (81.9--111.9) 0.424
X5 (kPa/L/s) −0.168± 0.06 −0.160± 0.05 −0.173± 0.60 0.810
X5% 107.89± 5.48 111.54± 6.51 123.97± 7.65 0.187
Fres (Hz) 16.77± 4.45 18.94± 3.64 19.68± 4.44 0.029*,a,b
Fres% 97.24± 4.07 110.04± 15.79 119.93± 5.41 0.005*,a,b
AX (kPa/L) 0.80 (0.49--1.61) 1.20 (0.79--1.65) 1.37 (0.61--2.09) 0.014*,b
AX% 77.9 (53.3--111.9) 115.7 (74.1--157.8) 133.6 (68.2--216.9) 0.001*,a,b
IOS, impulse oscillometry system; CG, control group; OWG, overweight group; OG, obesity group; R5, resistance at 5Hz; R20, resistance
at 20Hz; X5, reactance at 5Hz; Z5, impedance at 5Hz (all expressed in kPa/L/s); Fres, resonant frequency (expressed in Hz); AX,
reactance area expressed in kPa/L); %, percentage in relation to the reference values proposed by Assumpc¸ão et al. (2016).









44b Significant difference between the CG and OG (p < 0.05).
* Value p < 0.05 according to one-way ANOVA (Bonferroni post ho
Van de Kant et al.28 analyzed the relationship between
MI and airways, more specifically, the peripheral airway
unction and the presence of inflammation in overweight
nd obese adults (BMI≥ 30) who showed normal spirom-
try results. Corroborating the finding of this study, the





- in the frequencies of 5 and 20Hz, Fres, and AX -- were
igher in overweight and obese adult individuals when com-
28ared with adults with normal BMI. The authors also
oncluded that overweight has significant effects on respi-
atory function, as determined by IOS, which sometimes is













role of the forced oscillation technique and impulse oscillome-
try system. Breathe (Sheff). 2015;11:57--65.
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Impulse oscillometry and obesity
is a sensitive tool to assess the lung mechanics of overweight
individuals.28
One of the only studies with children about the relation-
ship of body mass (overweight and obese) with oscillometry
parameters was conducted by Kalhoff et al.14 However,
unlike the results indicated here, the authors observed
no changes in IOS parameters with increasing BMI.6 The
obese group assessed in this study showed higher levels
of R5, indicating that this increase affected both small
and large caliber airways. Furthermore, Fres and AX also
showed changes, which suggest the presence of airway
obstruction.
Albuquerque et al.13 studied 85 adults and divided them
into four groups (controls, obese, severely obese, and
morbidly obese). They reported that individuals with severe
obesity and morbid obesity showed higher total and periph-
eral resistance, as well as more negative reactance values.
Although not significant, this current study found that these
parameters in obese patients also showed changes. Unlike
Albuquerque et al.,13 there were no significant variations
in X5, possibly due the fact that the aforementioned study
evaluated individuals with more severe obesity.
A significant association of obesity and the respira-
tory system is the frequent presence of asthma symptoms,
requiring treatment due to reduced pulmonary function.
Lauhkonen et al.6 assessed the associations among weight,
lung function, and bronchial reactivity by means of IOS,
and observed that seven obese children had higher post-
bronchodilator impedance in the airways and higher R5
values compared to normal-weight children. The study
included 99 children with an average age of 6.3 years, hospi-
talized because of bronchiolitis, and the findings suggested
irreversible structural changes in the airways of obese chil-
dren. The results showed that obesity may be associated
with airway obstruction6 and induces a series of biophysical
effects in the lungs, such as reduced volumes, increasing
small airway resistance and peak expiratory flow variabil-
ity. These factors are very favorable for the development or
exacerbation of asthma.29,30
Although spirometry increasingly suggests an association
between obesity and impaired lung function, there are only
a few reports about the impact of overweight on respira-
tory mechanics. The results of this study showed that this
type of investigation with overweight and obese school-aged
children and with normal spirometry should include the mea-
surement of oscillometry parameters.
In the present study, the FEV1 values show that the three
groups analyzed are within the normal range, and the lower
predicted percentage values do not represent pulmonary
disease by spirometry. This numerical and non-significant
difference between the groups, especially in relation to
the overweight group, is probably due to a better execu-
tion/performance of the forced maneuver and the greater
values of stature in this group. No relationships between age
and FEV1 values were found.
In general, overweight and obese children showed
changes in all parameters evaluated by means of IOS (Z5,
R5, R20, X5, Fres, AX), when compared to normal-weight
children. These changes in respiratory mechanics were more
evident in obese children, mainly identified in parameters
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Objective: To identify changes in the forced and quiet breathing parameters of lung function
in healthy children and adolescents exposed to passive smoking (PS).
Method: Comparative cross-sectional study. Healthy schoolchildren aged 6 to 14 years. We
collected anthropometric data, lung function parameters using spirometry (forced breathing),
and quiet breathing parameters using impulse oscillometry. The sample was divided into two
groups according to exposure to PS: passive smoking group (PSG) and non-passive smoking group
(NPSG). For the statistical analysis, the Shapiro--Wilk test was used to verify data normality and
the T-test or Mann--Whitney test to compare spirometric and oscillometric parameters between
groups (p≤ 0.05).
Main findings: The study included 78 children and adolescents, with 14 boys and 25 girls in each
group. There were differences in themean values for peak expiratory flow (p = 0.01). There were
no significant differences between the groups in values for z-score and lower limit of normal.
The PSG had higher mean absolute values for reactance area (X5 = 0.05) and significant per-
centage of predicted values for the following impulse oscillometry parameters: central airway
resistance (R20%, p = 0.03) and for the indicators of presence of airway obstruction (Fres%,
p = 0.01; X5% = 0.01% and AX%, p = 0.01).
Conclusion: Children and adolescents exposed to PS had lower values for the spirometric varia-
bles and higher values for the oscillometric variables, indicating changes in forced and quiet
parameters of lung function compared to the NPSG.
© 2017 Sociedade Portuguesa de Pneumologia. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Introduction
Passive smoking (PS) is defined as the inhalation of cigarette,
pipe, or cigar smoke in closed environments.1 Because the
prevalence of respiratory diseases in children is high due
to their developing respiratory and immune systems, the
repercussions of PS have generated interest in this age
range.2,3
This condition can be aggravated by prolonged exposure
to PS as a result of the parents’ smoking habit.4 These find-
ings are reported in the literature and show that passive
exposure to cigarette smoke both in the pre- and post-
natal period impairs lung function parameters in children.5--7
Among the recognized organic effects of PS are immediate
or medium- and long-term negative repercussions, particu-
larly decreased lung function, acute infections of the lower
respiratory tract, frequent hospital admissions, start and
incidence of new cases of asthma, and cancer in adult
life.8--10
PS can compromise the small airways due to the potential
inflammatory reaction caused by the irritating substances
found in cigarettes. This event can reduce pulmonary ven-
tilation as a result of increased airway resistance.7--11 The
predisposition to increased airway resistance implies the
need for studies with quantitative analysis of forced/quiet
breathing of lung function in children and adolescents sub-
mitted to PS.
Most studies evaluating the effects of PS on the respira-
tory tract use spirometry to show reduction in lung flow and
volumes.12--14 One of the disadvantages of this tool is its low
sensitivity and specificity to changes in the early stages of
chronic respiratory disease and in mild forms of this disease.
The impulse oscillometry system (IOS) is useful in
evaluating airway resistance values (from the central
area to the periphery) and identifying early changes.
The IOS is easy to use, does not require forced expi-
ratory maneuvers, and involves rapid and reproducible
measurements requiring minimal cooperation from the
subject.15
To date, only one study has evaluated the role of
IOS and spirometry in healthy adults exposed to PS.11
Because PS harms children, the evaluation of the respi-
ratory system using spirometry and oscillometry can help
to maximize the understanding of the harmful effects
of PS and provide strategies in health policies for chil-
dren and adolescents in countries with a high rate of
smokers. This study aimed to identify the changes in the
forced and quiet breathing parameters of lung function in




This is an analytical comparative cross-sectional study that
included healthy schoolchildren from educational institu-
tions in Florianópolis, SC, Brazil. The study was conducted
from October 2012 to May 2014 following approval by the
Ethics Committee of the University of the State of Santa
Catarina (UDESC) under number 97/2011.
Procedures
The schoolchildren’s parents/guardians were informed
about the objectives, procedures, risks, and benefits of the
study and signed an informed consent form agreeing to their
children’s participation. They also answered the question-
naire of the International Study of Asthma and Allergies in
Childhood (ISAAC) validated for the Portuguese language and
a recall interview structured by the researchers.16
Healthy schoolchildren of both sexes aged between six
and 14 years participated in the study. Participant selection
was based on the guidelines of the American Thoracic Soci-
ety/European Respiratory Society (ATS/ERS).17 The selected
children did not have episodes of wheezing, history of
premature birth, respiratory diseases, respiratory tract
infection in the previous 15 days, muscular changes, neu-
rological disorders, asthma, or rhinitis, as certified by their
ISAAC scores. Regarding the asthma score, we excluded the
children aged 6--9 years and 10--14 years with scores ≥5 and
6, respectively.18 Regarding the rhinitis score, we excluded
children aged 6--9 years and those aged 10--14 years with
scores ≥4 and 3, respectively19 and affirmative answers to
question number 2. As for the spirometric criteria, children
not exposed to PS should present FEV1 and FVC ≥80%.20
In order to select the sample, verify the good health
of the participants, and identify the PS, we analyzed the
recall interviews for affirmative responses in relation to
exposure to PS, the number of smokers in the household,
and daily contact time with cigarette smoke. If the par-
ent/guardian answered yes to any of the questions in the
interview, the student was included in the group of healthy
children exposed to PS (PSG). Children and adolescents were
considered passive smokers if one or both of their parents
smoked or if there was at least one smoker living in their
house8. Healthy children and adolescents not exposed to
PS were included in the non-passive smoking group (NPSG).
Data on smoking during pregnancy was also checked.
For the anthropometric assessment, weight was mea-
sured using a digital scale (Ultra Slim W903-Wiso
®
) and
height was measured using a portable stadiometer (Sanny
®
).
Body mass index (BMI) was classified according to the Child
growth standards (percentiles BMI for age) of the World
Health Organization (WHO) in obese children (≥97th per-
centile) and underweight children (<3rd percentile).21 For
both groups, children and adolescents with obesity or under-
weight were not included in the present study.
All participants were subjected to analysis of quiet
breathing parameters of lung function using the IOS,
according to the ATS/ERS standards for the Forced Oscilla-
tion Technique (FOT).17 The IOS technique is performed as
follows: the individual remains in position and is instructed
to breathe calmly through a mouthpiece (tidal volume and
spontaneously) while wearing a nose clip and the researcher
holding the child’s cheeks in his hands. To minimize oscil-
latory pressure loss, the pressure pulse generator transmits
brief pressure pulses to the respiratory tract and these are
processed.
Frequencies of 5 and 20Hz were used and the meas-
ures considered for analysis were: total airway resistance
(R5 resistance to 5Hz), central airway resistance (R20-
resistance to 20Hz), respiratory impedance (Z5-impedance
to 5Hz), peripheral capacitive reactance (X5-reactance to
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5Hz), reactance curve area below zero (AX), and resonant
frequency (Fres). All participants breathed spontaneously at
tidal volume through the machine’s nozzle, performing sta-
ble breaths. The recording time for data acquisition varied
from 20 to 30 s. Three measurements were recorded. A max-
imum of 10% variation between measurements was allowed
for each of the parameters.
Subsequently, spirometry was performed according to
ATS/ERS recommendations.22 The same positioning was
adopted for the spirometry test, however, forced expiratory
maneuvers were required, in which the child must maxi-
mize inspiration followed by rapid, forced, and sustained
expiration until the observer orders the interruption. The
child was strongly encouraged to make an ‘‘explosive’’
effort at the beginning of the maneuver and prolong it for
as long as necessary. At least three acceptable and two
reproducible curves had to be obtained. Values for z-score
and lower limit of normal for spirometric parameters were
considered. Both tests (spirometry and IOS) were performed
using the MasterScreen IOS (Erich Jaeger, Germany). Firstly,
the automatic system warm up (15--20min) was conducted.
Next, environmental data were monitored using a thermo
hygrometer (Incoterm
®
), with relative humidity maintained
between 40 and 50% and temperature between 17 ◦C and
40 ◦C, and these data were input into the system. For the
calibration, a 3-l syringe was used, pumping at a uniform
and constant rate. The calibration was performed before
every evaluation session.
Statistical analysis
The data were analyzed using the Statistical Package for
the Social Sciences
®
software (SPSS) 20.0 and presented by
descriptive statistics and frequencies, expressed as mean
and standard deviation. To compare spirometric and oscil-
lometric data between groups, we used the T-test or the
Mann--Whitney test, according to the normality of the data
verified by the Shapiro--Wilk test. For informative purposes,
we presented the data of the predicted values of the oscillo-
metric variables based on the mean height and age of each
group for calculation using the second equation proposed
by de Assumpc¸ão et al.23 The significance level was set at
p≤ 0.05.
The sample size calculation was performed considering
the variable R5 (kPa/L/s), which represents the total resis-
tance of the respiratory system, and considering data from
a pilot study on children and adolescents exposed to smok-
ing, which showed a standard deviation of 0.130 kPa/L/s.
For the calculation, the minimum difference to be detected
was 0.100 kPa/L/s with 90% power and a 5% two-tailed signif-
icance level, which totaled 35 individuals for each group as a
sufficient sample. The existence of the variability between
the subjects was considered and for this reason the previous
sample calculation was made and the reference values for
spirometry were used based on the average of the popula-
tion of this age group.
Results
The study included 78 participants, with 39 allocated to each
of the two groups. The sex ratio was the same in both groups
Table 1 Mean and standard deviation of anthropometric
characteristics.
PSG NPSG p-value
Weight (kg) 35.45 ± 9.86 36.50 ± 11.64 0.81
Height (cm) 139.75 ± 12.79 141.78 ± 16.35 0.54
BMI (kg/m2) 17.83 ± 2.50 17.64 ± 1.99 0.95
PSG: group with report to passive smoking exposure; NPSG:
group without exposure report; BMI (TS): body mass index.
(14 boys and 25 girls). The mean age was 9.69± 2.31 years
in the PSG and 9.92± 2.4 years in the NPSG (p = 0.66). The
anthropometric characteristics are presented in Table 1.
Most of the participants in the PSG lived in households
with only one smoker (74.36%), followed by those exposed
to two smokers (20.51%). Only one child (2.56%) was exposed
to three smokers in the household.
The evaluation of the spirometric data showed that
the PSG had lower mean absolute values for all variables.
Peak expiratory flow (PEF) showed a difference between
the groups (p = 0.01) (Table 2). The values for z-score and
lower limit of normal did not present significant differences
between the groups.
Table 3 shows the data obtained using impulse oscillom-
etry for both groups. In the group comparison, the PSG
showed significantly higher absolute values for the param-
eter reactance area (AX) (p = 0.05). The PSG also showed
higher mean percentage of predicted values for resistance at
20Hz (R20%), reactance area (AX%), and resonant frequency
(Fres%) (p = 0.03, p = 0.01, and p = 0.01, respectively).
Discussion
The present study is the first to use impulse oscillometry
with spirometry to compare the effects of PS in healthy
children and adolescents exposed and not exposed to PS.
Numerous efforts have been reported in the literature to
prove the dangers of smoking and PS to the airways, but
while the effects of smoking have been widely proven both
functionally and pathologically, the repercussions of PS have
yet to be determined.
Althoughmost children in the present study were exposed
to only one smoker in the household for less than 15min
daily, adverse effects could already be identified. This work
found that children and adolescents exposed to smoking had
lower absolute values for all spirometric parameters. The
PEF value was significantly lower than the values for the chil-
dren and adolescents with no exposure. All absolute values
for the oscillometric parameters were higher in the PSG and
this group also showed significant differences in X5, R20%,
Fres%, and AX% compared to the NPSG. These data indicate
changes in forced and quiet parameters of lung function due
to the exposure.
It is known that the toxic and irritant particles in
cigarette smoke can cause cellular damage and local inflam-
mation when in contact with the lung’s epithelium.24 Their
effects can range from goblet cell hyperplasia, increased
mucus production and toxicity in the ciliary epithelium, as
well as decreased mucociliary clearance. These events favor
the accumulation of secretion in the airways, which leads
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Table 2 Mean and standard deviation of the absolute values, lower limit of normal and z-score of predicted value of spirometric
variables groups and results of the comparisons.
Spirometric variable PSG NPSG p-value
FVC (L) 2.294 ± 0.637 2.510 ± 0.848 0.22
FVC (LLN) 2.145 ± 1.898 1.966 ± 0.638 0.58
FVC (Z-score) 0.062 ± 0.953 0.198 ± 1.018 0.61
FEV1 (L) 2.048 ± 0.606 2.284 ± 0.778 0.14
FEV1 (LLN) 1.612 ± 0.410 1.722 ± 0.539 0.82
FEV1 (Z-score) 0.143 ± 1.015 0.586 ± 1.052 0.99
PEF (L/s) 4.194 ± 1.278 5.064 ± 1.604 0.01*
PEF (LLN) 0.650 ± 0.175 0.709 ± 0.225 0.31
PEF (Z-score) 4.655 ± 0.807 5.277 ± 0.870 0.50
FEF25--75%(L/s) 2.47 ± 0.96 2.966 ± 1.114 0.06
FEF25--75% (LLN) 1.609 ± 0.410 1.719 ± 0.512 3.98
FEF25--75% (Z-score) −0.143 ± 1.120 0.487 ± 1.139 0.80
FEV1/FVC 0.886 ± 0.072 0.905 ± 0.056 0.25
FEV1/FVC (LLN) 0.777 ± 0.014 0.776 ± 0.016 0.89
FEV1/FVC (Z-score) 0.214 ± 1.252 0.760 ± 1.870 0.25
PSG: group with report of passive smoking exposure; NPSG: group without exposure report; FVC: forced vital capacity; FEV1: forced
expiratory volume in one second; PEF: peak expiratory flow; LLN: lower limit of normal.
* Significance value p≤ 0.05 according to the T-test and Mann--Whitney test.
Table 3 Mean and standard deviation of absolute values, mean of the predicted values of oscillometric variables for each of
the groups according to the average height and age, and the results of the comparisons.
Oscillometric variable PSG NPSG p-value
R5 (kPa/L/s) 0.605 ± 0.20 0.512 ± 0.15 0.09
R5% 96.29 ± 22.33 84.07 ± 14.15 0.06
R20 (kPa/L/s) 0.474 ± 0.11 0.425 ± 0.10 0.08
R20% 94.88 ± 17.05 87.09 ± 15.37 0.03*
X5 (kPa/L/s) −0.168 ± 0.06 −0.153 ± 0.06 0.17
X5% 110.44 ± 34.42 105.94 ± 33.99 0.31
Z5 (kPa/L/s) 0.631 ± 0.21 0.535 ± 0.16 0.08
Z5% 133.72 ± 30.58 127.76 ± 68.66 0.06
Fres (Hz) 17.48 ± 5.52 14.94 ± 4.67 0.07
Fres% 106.68 ± 25.62 93.22 ± 20.99 0.01*
AX (kPa/L) 1.242 ± 1.03 0.759 ± 0.63 0.05*
AX% 136.94 ± 92.10 86.41 ± 56.38 0.01*
%: percentage of predicted; PSG: group with report to passive smoking exposure; NPSG: group without exposure report; R5: resistance
at 5Hz; R20: resistance at 20Hz; X5: reactance at 5Hz; Z5: impedance at 5Hz (all expressed in kPa/L/s); Fres: resonant frequency
(expressed in Hz); AX: reactance area expressed in kPa/L).
* Significance value p≤ 0.05 according to the Mann Whitney--test.
to a favorable environment for infections. In addition, the
oxidizing substances present in cigarette smoke, such as
oxygen free radicals, cause oxidative damage to the air-
ways, resulting in inflammation and cell death.25 The
combination of these attacks leads to chronic inflamma-
tion of the peripheral airways, tissue damage and repair,
and secretion stasis, which together can lead to bronchial
obstruction.26
As there is airway inflammation and obstruction, spirom-
etry has been used to verify the deterioration caused by
PS in the respiratory tract, as some studies show.12,14,27,28
Nuhoglu et al.12 found lower FEV1, FEV1/FVC, and FEF25--75%
for healthy PS children and adolescents between the ages
of 6 and 15 when compared to non-exposed children. In
contrast, Gilliland et al.27 obtained similar results to those
found in the present study, with lower values for FEF and PEF
in PS children. Other studies also demonstrate a reduction
in FEF values in children exposed to tobacco smoke.13,14,28
These results indicate a greater effect of PS on expiratory
flows, suggesting effects on the airways and not on lung
growth.13,14
Although spirometry is widely used for the assessment
of lung function, its sensitivity is low and it is difficult to
use in children. Only one study shows parameters related to
quiet breathing parameters of lung function in adult smokers
without chronic diseases.11 The IOS has been used to detect
increased airway resistance and airway obstruction, as seen
in children with asthma, and it has been shown to be sensi-
tive in this assessment, which confirms its suitability for this
type of analysis.29--31
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Kalliola et al.30 assessed the lung function of 105 chil-
dren using impulse oscillometry and found an increase in R5
in the children exposed to maternal smoking. Kooi et al.29
found a similar result using the interrupter method (Rint)
to assess airway resistance in 557 children. The researchers
found significantly higher resistance values for children who
had a history of exposure to cigarette smoke. R5 is related
to the passage of air through the bronchi and bronchioles,
while AX is related to low-frequency reactance that reflects
more accurately the peripheral airways. Obstructions can
also be assessed by analyzing Fres, a parameter related to
the size of the airway.15
The study by El-Naggar et al.11 aimed to determine
whether the IOS would be able to detect early airway
obstruction and to compare three groups of adults con-
sisting of 20 smokers, 20 former smokers, and 20 controls
(non-smokers). Unlike the present study, the authors found
no significant differences between groups in the spirometry
and oscillometry parameters. Both techniques were equally
effective in verifying airway obstruction.
Changes in quiet breathing parameters of lung function
in children exposed to PS showed influences of other ele-
ments (e.g., anthropometric parameters) on the results.
Keskinoglu et al.32 found higher concentrations of cotin-
ine, a metabolite of nicotine, in younger children and those
with higher incidence of lower respiratory tract infection.
Similarly, Kooi et al.29 and Tepper et al.13 demonstrated
increased airway resistance in children with respiratory
symptoms and decreased airway resistance in older, taller
children.
The impact and intensity of exposure to PS are duemainly
to the household smoking habits of parents and directly pro-
portional to the time the child spends with their mother
and/or father, the number of cigarettes smoked per day
in the household, and whether they are smoked inside or
outside the house.33,34
Regarding the form of assessment of the exposure to PS,
the literature recommends themeasurement of cotinine lev-
els as a more reliable method for quantification.13,32 This
biomarker has been shown to be more sensitive than ques-
tionnaires used with parents.32 Questionnaires can provide
false answers, compromising the classification of parents as
well as the quantification of the effect of exposure out-
side the home. This fact was observed in the present study,
in which some issues related to smoking were omitted by
the parents/guardians. This was also one of the limitations
of our study. Nevertheless, it is clear that the exposure
of healthy children to cigarette smoke was responsible
for the decline and loss of forced and quiet breath-
ing parameters of lung function, which corroborates the
literature.
The identification of passive smoking through ques-
tionnaires has been a useful tool in epidemiological
studies to evaluate the harmful actions of active and pas-
sive smoking, especially in developing countries where
it is difficult to conduct objective tests such as cotin-
ine tests even in a small population. The comparison
between lung function parameters with or without expo-
sure to tobacco smoke showed different values and can
constitute an epidemiological model of evaluation and
provide control measures and information to families of
smokers.
The results suggest the need for future studies with a con-
trolled, prospective, and longitudinal design. The inclusion
of impulse oscillometry measures has provided new facts
about lung function, showing that even slight exposure in
children and adolescents can lead to a significant risk of
airway obstruction.
Conclusion
The findings of this study showed that healthy children and
adolescents exposed to PS presented changes in the forced
breathing parameters of lung function, such as PEF. Further-
more, the IOS proved to be able to identify early changes in
quiet breathing parameters of lung function due to exposure
to PS related to the important indicators of the presence of
peripheral and central airway obstruction.
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is a sensitive tool to assess the lung mechanics of overweight
individuals.28
One of the only studies with children about the relation-
ship of body mass (overweight and obese) with oscillometry
parameters was conducted by Kalhoff et al.14 However,
unlike the results indicated here, the authors observed
no changes in IOS parameters with increasing BMI.6 The
obese group assessed in this study showed higher levels
of R5, indicating that this increase affected both small
and large caliber airways. Furthermore, Fres and AX also
showed changes, which suggest the presence of airway
obstruction.
Albuquerque et al.13 studied 85 adults and divided them
into four groups (controls, obese, severely obese, and
morbidly obese). They reported that individuals with severe
obesity and morbid obesity showed higher total and periph-
eral resistance, as well as more negative reactance values.
Although not significant, this current study found that these
parameters in obese patients also showed changes. Unlike
Albuquerque et al.,13 there were no significant variations
in X5, possibly due the fact that the aforementioned study
evaluated individuals with more severe obesity.
A significant association of obesity and the respira-
tory system is the frequent presence of asthma symptoms,
requiring treatment due to reduced pulmonary function.
Lauhkonen et al.6 assessed the associations among weight,
lung function, and bronchial reactivity by means of IOS,
and observed that seven obese children had higher post-
bronchodilator impedance in the airways and higher R5
values compared to normal-weight children. The study
included 99 children with an average age of 6.3 years, hospi-
talized because of bronchiolitis, and the findings suggested
irreversible structural changes in the airways of obese chil-
dren. The results showed that obesity may be associated
with airway obstruction6 and induces a series of biophysical
effects in the lungs, such as reduced volumes, increasing
small airway resistance and peak expiratory flow variabil-
ity. These factors are very favorable for the development or
exacerbation of asthma.29,30
Although spirometry increasingly suggests an association
between obesity and impaired lung function, there are only
a few reports about the impact of overweight on respira-
tory mechanics. The results of this study showed that this
type of investigation with overweight and obese school-aged
children and with normal spirometry should include the mea-
surement of oscillometry parameters.
In the present study, the FEV1 values show that the three
groups analyzed are within the normal range, and the lower
predicted percentage values do not represent pulmonary
disease by spirometry. This numerical and non-significant
difference between the groups, especially in relation to
the overweight group, is probably due to a better execu-
tion/performance of the forced maneuver and the greater
values of stature in this group. No relationships between age
and FEV1 values were found.
In general, overweight and obese children showed
changes in all parameters evaluated by means of IOS (Z5,
R5, R20, X5, Fres, AX), when compared to normal-weight
children. These changes in respiratory mechanics were more
evident in obese children, mainly identified in parameters
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Resumo  
Objetivo: Verificar as repercussões do teste de esforço submáximo na mecânica 
respiratória e função pulmonar de escolares.  
Métodos: Estudo transversal com escolares de sete a 14 anos submetidos à avaliação 
da mecânica respiratória por oscilometria de impulso (IOS) e da função pulmonar pela 
espirometria; realizaram também o teste de caminhada de seis minutos (TC6), todos 
segundo os padrões da American Thoracic Society. O TC6 foi realizado duas vezes 
com intervalo de 30 min entre cada. O IOS e a espirometria foram realizados antes do 
primeiro TC6 (Pré TC6) e repetidos imediatamente após o primeiro TC6 (Pós TC61) e 
pós o segundo TC6 (Pós TC62). A comparação dos resultados nos três tempos do 
estudo foi feita por análise de variância para medidas repetidas (teste post-hoc de 
Bonferroni) ou teste de Friedman, sendo significante p≤ 0,05.  
Resultados: Participaram 21 sujeitos; 53% masculinos e idade média de 10,9±2,3 
anos. Encontraram-se diferenças entre resistência total (R5) e resistência central das 
vias aéreas (R20) nos três tempos do estudo (p=0,025 e p=0,041, respectivamente). 
A análise post-hoc indicou aumento de resistência R5 entre Pré-TC6 e Pós-TC61 
(R5=0,54±0,10 vs. 0,59±0,15 kPa/L/s, p=0,013; e R20=0,44±0,80 vs. 0,47±0,10 
kPa/L/s, p=0,038). A única variável espirométrica com alteração no decorrer do tempo 
foi o fluxo expiratório forçado 25-75% (FEF25-75%) (p=0,003).  
Conclusões: As repercussões encontradas foram: aumento da resistência total e 
central das vias aéreas e a redução do FEF25-75% após o TC6 em escolares, sugerindo 
a necessidade de maior atenção na realização de testes submáximos em crianças 
com alguma predisposição a alterações das vias aéreas. 




Objective: Verify repercussions of the submaximal exertion test on respiratory 
mechanics and pulmonary function in schoolchildren. 
Methods: Cross-sectional study, with children aged 7 to 14 years, who were submitted 
to assessment of respiratory mechanics using impulse oscillometry (IOS), and 
pulmonary function using spirometry. They performed the six-minute walk test 
(6MWT), in accordance to the standards of the American Thoracic Society. The 6MWT 
was performed twice with a 30-minute interval. IOS and spirometry were performed 
before the first 6MWT (Pre 6MWT) and immediately after the first (Post-6MWT1) and 
second 6MWT (Post-6MWT2). The results in the three study periods were compared 
by analysis of variance for repeated measures (post-hoc Bonferroni test) or by 
Friedman test, being p≤0.05 significant. 
Results: 21 subjects participated: 53% male, mean age 10.9±2.3 years. There were 
differences between total resistance (R5) and central airway resistance (R20) in the 
three study times (p=0.025 and p=0.041, respectively). Post-hoc analysis indicated an 
increase in R5 resistance between Pre-6MWT and Post 6MWT1 (R5=0,54±0,10 vs. 
0,59±0,15kPa/L/s, p=0,013; e R20=0,44±0,80 vs. 0,47±0,10kPa/L/s, p=0,038). Forced 
expiratory flow 25-75% (FEF25-75%) (p=0.003) changed over time. 
Conclusions: The repercussions were: increase in the central and total airway 
resistance and reduction of FEF25-75% after 6MWT in schoolchildren, suggesting the 
need for greater attention in submaximal tests in children with predisposition to airways 
alterations. 
Keywords: Child; Oscillometry; Respiratory function tests; Effort test. 
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Introdução 
Dentre os principais testes de avaliação da capacidade funcional utilizados em 
pediatria, encontra-se o teste de caminhada de seis minutos (TC6), considerado de 
baixo custo, fácil aplicação, confiável e reprodutível.1 Trata-se de um teste submáximo, 
capaz de refletir a limitação dos indivíduos com doenças respiratórias crônicas.2,3 É 
comumente utilizado na avaliação de crianças1,4 com a finalidade de se estabelecer 
valores/equações de referência5,6 e investigações de doenças respiratórias, 
neuromusculares e esqueléticas.7 Bem estabelecido na literatura, segue as diretrizes 
e recomendações da American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory 
Society (ERS).8,9 
Apesar de ser um teste de exercício e da literatura relatar possíveis mudanças 
no calibre das vias aéreas como importante determinante no fluxo de ar e no trabalho 
respiratório durante atividades físicas,10,11  pouco se sabe sobre a relação dinâmica da 
resistência das vias aéreas com sua execução. Segundo a ATS,12 o broncoespasmo 
induzido pelo exercício descreve o estreitamento agudo das vias aéreas como 
resposta ao exercício, até mesmo em pacientes sem diagnóstico de asma. As 
pesquisas nessa linha têm se concentrado na análise da relação entre o estreitamento 
brônquico, a função pulmonar e os parâmetros cardiorrespiratórios e fisiológicos em 
indivíduos com asma.10,11  
Na asma e em outras enfermidades respiratórias, a espirometria tem sido 
indicada rotineiramente para monitorização da doença e controle de intervenções. É 
um exame conduzido com diretrizes bem determinadas e tida como padrão-ouro para 
identificar a presença de obstrução e restrição das vias aéreas nas enfermidades 
pulmonares.13 Diante da dificuldade de sua execução na faixa etária pediátrica, o 
sistema de oscilometria de impulso (IOS) configura-se em ferramenta importante na 
análise dos parâmetros da mecânica pulmonar. Apresenta execução menos 
complexa,14 sendo um complemento aos resultados espirométricos.15 O IOS avalia 
parâmetros de impedância (Z), resistência (R) e reatância (X5) em múltiplas 
frequências, de 5 a 35 Hertz, a partir de respirações a volume corrente. Considerado 
um exame prático, por ser de rápida execução e não exigir dos indivíduos avaliados 
um esforço expiratório, permite identificar alterações obstrutivas no sistema 
respiratório.16,17  
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Na literatura, já são investigadas relações das doenças respiratórias, como 
asma e fibrose cística, com os parâmetros oscilométricos e espirométricos. Contudo, 
a avaliação conjunta a testes funcionais ainda não foi realizada. Indivíduos com 
doenças respiratórias são rotineiramente avaliados quanto à sua capacidade 
funcional; no entanto, possíveis alterações provocadas após a realização de testes de 
exercício não são monitoradas. As duas vertentes de avaliação, tanto da capacidade 
funcional, utilizando-se testes de exercício como TC6, como da integridade 
respiratória, por meio do IOS e da espirometria, fazem parte do manejo de doenças 
crônicas. O conhecimento de algumas relações entre elas nas crianças saudáveis 
favorece a compreensão dos mecanismos e respostas cardiorrespiratórias normais, 
viabilizando comparações e o controle das crianças doentes. Nessa linha, avaliar a 
repercussão de um teste submáximo de exercício como o TC6, nas vias aéreas de 
crianças e adolescentes saudáveis, parece ser relevante.   
 O TC6 tem sido indicado na população adulta e pediátrica para avaliação da 
capacidade funcional, análise de propostas epidemiológicas para pesquisas, 
monitorização da eficácia de intervenções, especialmente como parâmetro de 
respostas a programas de reabilitação pulmonar, e seguimentos de protocolos 
fisioterapêuticos.18,19 Sua repercussão em parâmetros de métodos de avaliação não 
invasivos, de fácil realização, seguros e validados na população pediátrica, como o 
IOS e a espirometria, ainda é pouco investigada. Assim, até o presente momento, não 
foram encontrados estudos que avaliem a repercussão de um teste de esforço 
submáximo em variáveis do IOS e da espirometria em crianças e adolescentes. Nesse 
contexto, o objetivo do estudo foi verificar o comportamento da mecânica respiratória 
e função pulmonar em escolares submetidos ao TC6. 
Método 
Trata-se de um estudo de corte transversal com escolares, aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), 
número 99/2011. Florianópolis/SC-Brasil. A coleta de dados foi realizada em 
instituições públicas e particulares do ensino fundamental e médio da Grande 
Florianópolis- Brasil no período de outubro de 2012 a dezembro de 2014. Os 
responsáveis foram informados sobre o estudo e, diante da concordância na 
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participação, assinaram o termo de consentimento livre esclarecido e responderam a 
um questionário (International Study of Asthma and Allergies in Childhood 20- ISAAC), 
módulo asma e módulo rinite, validado para língua portuguesa. 20,21 
A amostra da corrente pesquisa foi recrutada a partir da seleção dos 
participantes do estudo para a determinação das equações de referência para o IOS 
em crianças e adolescentes brasileiros saudáveis,22 que incluiu escolares de ambos 
os sexos, com idades entre seis e 14 anos, sem história de prematuridade e exposição 
passiva ao tabagismo, sem infecção respiratória até duas semanas antes das 
avaliações, e sem comprometimento respiratório como asma e rinite alérgica, segundo 
a nota de corte do questionário (ISAAC)- módulo de asma (≥5 pontos para crianças 
de seis a nove anos; ≥ 6 pontos para crianças de 10 a 14 anos)20,23 e módulo rinite 
alérgica (≥ 4 pontos para crianças de seis a nove anos; ≥ 3 pontos para crianças de 
10 a 14 anos).20,21 Excluíram-se as crianças que não conseguiram realizar todas as 
etapas de avaliação adequadamente. 
O peso dos escolares foi verificado por meio de uma balança digital de vidro 
(Ultra Slim W903-Wiso® e a altura com o estadiômetro portátil (Sanny®). Classificou-
se o índice de massa corporal (IMC) de acordo com as curvas de percentis da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) 
(http://www.telessaudebrasil.org.br/apps/calculadoras/page=7).24   
Todos os participantes foram submetidos a manobras expiratórias forçadas da 
espirometria pelo JaegerTM MasterScreenTM IOS (Erich Jaeger, Germany (módulo 
espirometria), conforme as recomendações da American Thoracic Society 
(ATS)/European Respiratory Society (ERS).13 Para que não houvesse um excessivo 
número de manobras que pudesse interferir na interpretação dos resultados, no 
decorrer das etapas do estudo, cada participante realizou de três a quatro manobras 
expiratórias forçadas, respeitando-se os critérios de três manobras aceitáveis e duas 
reprodutíveis. 
A análise da mecânica respiratória foi realizada com o sistema de oscilometria 
de impulso JaegerTM MasterScreenTM IOS (Erich Jaeger, Germany (módulo 
oscilometria de impulso) acoplado ao mesmo equipamento, de acordo com as normas 
da ATS/ERS.25,26 As crianças foram orientadas a realizar respirações espontâneas em 
volume corrente, com a boca acoplada em um bocal. Adotou-se um tempo de 
gravação para aquisição de dados entre 20-30 segundos, com três medidas para 
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cada. Considerou-se a a melhor medida dentre as três, respeirando-se critérios de 
aceitabilidade das manobras e uma diferença mínima de 10% entre os parâmetros 
das três medições. Foram considerados os parâmetros de resistências respiratórias: 
total (R5) e central (R20); reatância respiratória (X5), impedância respiratória (Z5), 
frequência de ressonância (Fres) e área de reatância (AX). 
A avaliação da capacidade funcional foi realizada por meio do TC6, conduzido 
segundo as recomendações da American Thoracic Society8 em um corredor plano e 
coberto de 30 metros. Utilizaram-se, como materiais, cronômetro digital Polar FS2C 
BLK® para marcar o tempo, oxímetro digital (NoninOnyx 9500®) para mensurar a 
frequência cardíaca (fc) e a saturação periférica de oxigênio (SpO2), e 
esfignomanômetro (Prestige Medical®) para aferir a pressão arterial (PA). A avaliação 
da sensação da dispneia foi realizada por meio da escala modificada de Borg. Foram 
considerados como valores esperados para a distância percorrida os propostos pela 
equação de Priesnitz et al.18 para crianças brasileiras. 
As análises dos parâmetros do IOS e da espirometria foram realizadas nas 
condições de repouso, ou seja, antes do primeiro TC6 (Pré TC6), imediatamente após 
o primeiro TC6 (Pós TC61) e após o segundo TC6 (Pós TC62), conforme o fluxograma
1. Além da higidez para corrente investigação, exigiu-se que a amostra final fosse
composta pelas crianças e adolescentes que não ultrapassem um número total de 12 
manobras expiratórias forçadas na espirometria, considerando as três etapas de 
avaliação (Pré TC6; Pós TC61 e Pós TC62).  
Para o cálculo do tamanho amostral, considerou-se um estudo piloto no qual 
participaram crianças saudáveis de sete a 14 anos. Devido a devido à sua 
representatividade na carga mecânica total do sistema respiratório, a variável 
selecionada para verificar alterações de forma mais específica foi a impedância 
respiratória. Os participantes apresentaram uma média no Pré TC61 de 0,5 kPa/L/s e 
desvio padrão de 0,11 kPa/L/s e no Pós TC62 de 0,6 kPa/L/s, com desvio padrão de 
0,15 kPa/L/s, sendo a diferença a ser detectada de 0,1 kPa/L/s. O nível de significância 
foi fixado em 5%, com poder de teste de 80%. Com essas estimativas, a amostra 
necessária para o estudo era de 19 indivíduos. 
Realizou-se a análise dos dados por meio do software Statistical Package for 
the Social Sciences® (SPSS) 20.0. Inicialmente, verificou-se a distribuição dos dados 
pelo teste de Shapiro-Wilk e, na sequência, aplicou-se Teste ANOVA (Post-hoc 
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Bonferroni) para medidas repetidas ou Teste de Friedman para comparação dos 
resultados nos três tempos do estudo. O nível de significância adotado foi de 5% (p≤ 
0.05). 
Resultados 
De um total de 864 crianças e adolescentes avaliados no estudo de Assumpção 
et al. 22, no qual participaram 123 indivíduos, 21 escolares (10 meninos) conseguiram 
realizar as manobras espirométricas conforme os critérios de inclusão pré-
estabelecidos, e constituíram a amostra final estudada. 
A idade dos estudantes variou de sete a 14 anos, com média de 10,9 anos. 
Não houve exclusões durante a realização dos testes (intercorrências e/ou 
desistências) e todos escolares atenderam os critérios estabelecidos para a realização 
do presente estudo. 
Dados descritivos referentes a peso, altura, índice de massa corpórea e 
distância percorrida no TC6, estão apresentados na Tabela 1. De acordo com a 
classificação da OMS, a amostra foi constituída de 21 crianças, sendo 14 classificadas 
como eutróficas (peso adequado), sete crianças classificadas como não-eutróficas, 
(quatro com sobrepeso e três obesas). Não houve diferença entre parâmetros basais 
cardiorrespiratórios das variáveis espirométricas e dos parâmetros oscilométricoss no 
estudo.  
Somente nove crianças apresentaram um desempenho acima do esperado, 
conforme os valores de referência para crianças brasileiras. A descrição dos 
parâmetros cardiorrespiratórios do primeiro e segundo TC6 encontram-se na tabela 2. 
Após os dois testes, observou-se diferença entre os parâmetros de resistência 
total das vias aéreas (R5) e resistência das vias aéreas centrais (R20) (p=0,041 e 
p=0,025, respectivamente) (tabela 3). Pela análise post-hoc, identificou-se um 
aumento significativo de R5 imediatamente após o primeiro TC6 (R5:0,54±0,11 vs. 
0,59±0,15 kPa/L/s, p=0,013), assim como de R20 (0,44±0,80 vs.0,47±0,10 kPa/L/s, 
p=0,038). O aumento de R20 também foi significativo ao se comparar o Pré TC6 e 
Pós TC62 (0,44±0,80 vs. 0,47±0,11kPa/L/s, p=0,034). 
A única variável espirométrica que apresentou mudança significativa após os 
testes foi o fluxo expiratório forçado entre 25-75% (FEF25-75%) (p= 0,003), identificada 
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pelo Teste de Friedman. Para  detalhar em qual momento essa alteração ocorreu, 
utilizou-se a análise múltipla. Observa-se que esse parâmetro diminuiu entre os 
momentos Pré e Pós TC61 (85,9±19,9% vs. 80,8±20,2%, p=0,010), assim como nos 
momentos Pré e PósTC62.  O FEF25-75%  (z- escore) também apresentou alteração 
quando comparados o Pré TC6 e o Pós TC62 (p=0,001). No presente estudo, somente 
quatro crianças apresentaram valores de FEF25-75% basal abaixo do valor de 70%. 
Discussão 
A verificação do comportamento da mecânica respiratória e da função pulmonar 
em escolares submetidos a testes submáximos de esforço permite a compreensão 
das alterações no sistema respiratório. Particularmente, o presente estudo 
demonstrou que o TC6 foi capaz o alterar a variável espirométrica de FEF25-75%. 
Considerada uma medida importante dos fluxos respiratórios, permite a avaliação da 
permeabilidade das vias aéreas, uma vez que, representa a velocidade da saída do 
ar exclusivamente dos brônquios.27 Observou-se que esse parâmetro diminuiu tanto 
após o primeiro teste, quanto no segundo, demonstrando o esforço realizado após um 
exercício submáximo, acompanhado do aumento das resistências respiratórias, tanto 
a total (R5), como central (R20). 
Nesse sentido, esse estudo que analisou a função pulmonar, pela espirometria, 
antes e depois do TC6 demonstrou que o teste não provoca diminuição dos volumes 
e capacidades pulmonares, o que afirma a segurança da sua aplicabilidade na 
amostra do presente estudo.  No entanto, observou-se diminuição significativa da 
variável espirométrica FEF25-75%. Esta variável representa o fluxo expiratório forçado 
médio de um segmento obtido durante a manobra de CVF, que inclui o fluxo de vias 
aéreas de médio e pequeno calibre, sendo considerada parâmetro sensível para 
detectar a obstrução de pequenas vias aéreas.28,29 Essa resposta após o TC6 pode 
ser análoga a um efeito broncoconstritor de pequenas vias aéreas após o exercício.29 
Fonseca e colaboradores30 discutem esse mesmo efeito em estudo que analisou a 
espirometria após broncoprovocação com exercício em crianças asmáticas com 
gravidade variável. Os autores verificaram que esse biomarcador pode estar reduzido 
em resposta ao exercício, principalmente em crianças com asma leve, e preconizaram 
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seu uso, bem como do VEF1, como critério de resposta bronco constritora ao 
exercício.29
A presente pesquisa também analisou a resposta do IOS ao TC6, e identificou 
um aumento significativo de R5 após o teste (p= 0,028). O IOS tem sido utilizado como 
ferramenta para análise de efeito de procedimentos e terapêuticas. Nessa linha, Lee 
e colaboradores,31 ao avaliarem as características da obstrução das vias aéreas em 
47 jovens asmáticos (média de 20,7 anos) após um teste de provocação brônquica 
com metacolina em esteira, observaram que R5 aumentou no grupo que apresentou 
hiperresponsividade das vias aéreas aos 5 e 10 minutos após o término do teste. Os 
autores concluiram que o IOS pode ser útil para a realização de avaliações objetivas 
e para a melhoria da compreensão de obstrução de vias aéreas induzida por exercício 
em jovens asmáticos. Esse achado valorizou o IOS como uma ferramenta útil para o 
diagnóstico precoce da asma. Na corrente pesquisa, o aumento de R5 após o TC6 
também pode ser justificado pela instabilidade de pequenas vias aereas durante o 
esforço fisico, apesar de se tratar de estímulo relativamente rápido e que envolve 
esforço submáximo.   
Além da asma, na fibrose cística o IOS tem sido considerado método relevante. 
Vendrusculo et al.32 evidenciaram relação entre força muscular respiratória e 
mecânica pulmonar nessa população e Díez e colaboradores33 observaram 
correlações entre VEF1 e algumas variáveis oscilométricas (Z, R5, X5). Moreau et al.34 
já haviam identificado relação inversa entre os valores de R5, Z e Fres e os parâmetros 
espirométricos como o VEF1 em 15 crianças com fibrose cística entre quatro e 19 
anos. 
De maneira complementar, o IOS e a espirometria foram recentemente 
utilizados para avaliar à função pulmonar de 2621 crianças e adolescentes suecas em 
idade escolar (149 pré-termo e 2472 a termo). Os autores observaram que na idade 
de 8 anos, o VEF1 foi menor em indivíduos do sexo feminino pré-termo, em 
comparação a meninas a termo, mas não em indivíduos do sexo masculino nascidos 
prematuros. Para o grupo pré-termo, o IOS demonstrou maior resistência ajustada a 
5Hz para indivíduos do sexo masculino em comparação com o mesmo grupo a 
termo.35  
Estudos utilizando os dois instrumentos e relacionando-os a testes de exercício, 
como na presente investigação, são escassos, assim como a avaliação de populações 
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saudáveis. O IOS tem sido utilizado como ferramenta para identificação e 
acompanhamento de alterações do sistema respiratório decorrentes de disfunções, 
como asma e fibrose cística, o que dificulta comparações e o estabelecimento de 
parâmetros de normalidade. Nesse âmbito, a condução de estudos sobre a 
compreensão e a utilização das medições das resistências respiratórias, ainda é 
pouco frequente e carente de elucidações.  
Em relação aos resultados encontrados, verificou-se a proporção de crianças 
com sobrepeso e obesidade, no entanto, após análise estatística detalhada, não se 
identificou diferença nos valores espirométricos e oscilométricos entre os participantes 
dessa amostra. Portanto, optou-se por não conduzir grupamentos específicos 
relacionado a massa corpórea. Quanto à etnia dos participantes do estudo, todos 
foram classificados como brancos. Na literatura, ainda não foram encontrados estudos 
que correlacionem a diferença étnica com o desempenho no TC6, apesar dessa 
característica sabidamente influenciar a função pulmonar.   
Para garantir a validade interna e da pesquisa, na seleção da amostra, houve 
uma rígida preocupação no controle referente ao histórico de saúde e prematuridade, 
verificação da ausência de doenças pulmonares e valores espirométricos dentro da 
normalidade, de maneira que os participantes de ambos os grupos não tivessem 
interferências desses fatores.  Além disso, evitou-se um possível viés no que concerne 
a repercussão de manobras expiratórias forçadas, uma vez que se limitou a inclusão 
de crianças que não excedessem um total de 12 manobras. Apesar da amostra ser 
pequena, atingiu o cálculo amostral prévio e, tendo sido controlados os possíveis 
vieses apontados, parece ter sido representativa de escolares saudáveis. A seleção 
dos participantes da amostra e os critérios de inclusão, como número máximo de 
manobras expiratórias forçadas, viabilizaram o controle da validade externa do estudo, 
assim como a ausência de relação entre o TC6 e o fato do escolar ser considerado 
eutrófico ou não. 
A importância do presente trabalho se deve à possibilidade de se esclarecer a 
relação entre o IOS e outros instrumentos de avaliação, principalmente os já 
estabelecidos na comunidade científica, como a espirometria e o TC6. Estudos 
multicêntricos, com indivíduos separados agrupados por sexo, peso e idade, estatura 
e etnia são necessários para maior acurácia dos resultados encontrados no presente 
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estudo. Assim, a compreensão das respostas fisiológicas e respiratórias diante do 
esforço físico deve ser norteada por estudos com amostragens maiores.  
O presente estudo verificou o comportamento da mecânica respiratória e 
função pulmonar de crianças e adolescentes submetidos ao TC6, identificando um 
aumento das resistências das vias aéreas (total e central), além da diminuição 
significativa do FEF25-75% após o teste. Tais achados implicam clinicamente em uma 
maior atenção e cautela na realização de testes submáximos em crianças que 
apresentem alguma predisposição a alterações das vias aéreas, especialmente 
quando são submetidas a testes de exercício, assim como é feito em crianças com 
asma e fibrose cística.  
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Tabela 1 – Média e desvio padrão das variáveis antropométricas. 
 Variáveis 
antropométricas 
Média ± desvio padrão Mediana  
(mínimo-máximo) 
Peso (kg) 41,1±10,8 42,9 (23,9-59,0) 
Altura (cm) 147,9±12,3 147,2 (126,8-167,0) 
IMC (kg/m2) 18,4±2,8 18,5 (13,2-25,3) 
Legenda= cm: centímetros; kg: quilograma; IMC: índice de massa corpórea; kg/m2: quilograma por 
metro ao quadrado. 
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Tabela 2- Descrição dos parâmetros cardiorrespiratórios do primeiro e segundo teste 
de caminhada de seis minutos. 
Parâmetros avaliados 
TC61 TC62 
Basal Final Basal Final 
PA (mmHg) 99/59 106/64 101/61 107/63 
































DP (m) 583,3±100,5 
600,4 (545,2 – 659,4) 
605,1±92,6 
594,7 (439,6-779,6) 




Legenda= TC61: primeiro teste de caminhada de seis minutos; TC62: segundo teste de caminhada de 
seis minutos; PA (mmHg): pressão arterial expressada em milímetros de mercúrio; FC (bpm): 
frequência cardíaca expressada em batimentos por minuto; SpO2(%): saturação periférica de oxigênio 
expressa em porcentagem; FR (rpm): frequência respiratória expressa em respiração por minuto; DP 
(m) distância percorrida em metros; Vel (m/s): velocidade em metros por segundo. Valores expressos
em média e desvio padrão; mínimo e máximo. 
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Média ± DP 
Mediana (min-máx) 
Pós TC61
Média ± DP  
Mediana (min-máx) 
Pós TC62




R5 (kPa/L/s) 0,54±0,11I 
0,58 (0,35 a 0,88) 
0,59±0,15 I 
0,62 (0,03 a 1,24) 
0,57±0,15 
0,59 (0,31 a 1,15) 
0,025* 
R20 (kPa/L/s) 0,44±0,08 I, II 
0,45 (0,30 a 0,65) 
0,47±0,10 I 
0,48 (0,31 a 0,75) 
0,47±0,11II 
0,48 (0,26 a 0,78) 
0,041* 
X5 (kPa/L/s) -0,14±0,05
-0,15 (-0,27 a -0,06)
-0,14±0,06
-0,43 (-0,31 a -0,05)
-0,14±0,05
-0,14 (-0,31 a -0,05)
0,830 
Z5 (kPa/L/s) 0,56±0,11 
0,59 (0,35 a 0,93) 
0,61±0,15 
0,64 (0,34 a 1,29) 
0,59±0,16 
0,62 (0,31 a 1,19) 
0,051 
Fres (Hz) 16,39±4,44 
16,87 (9,26 a 25,62) 
17,10±4,87 
17,66 (9,24 a 30,17) 
16,89±5,36 
17,18 (9,40 a 30,80) 
0,854 
Ax (kPa/L/s) 0,80±0,40 
0,77 (0,14 a 2,62) 
0,89±0,58 
0,87 (0,12 a 5,64) 
0,88±0,66 
0,78 (0,15 a 4,18) 
0,810 
Legenda= DP: desvio padrão; min: mínimo; máx: máximo; *: significância do teste ANOVA (Post-hoc 
Bonferroni) para medidas repetidas (p≤0.05); I: significância entre Pré TC6 e Pós TC61;II: significância 
entre Pré TC6 e Pós TC62; R5: resistência total; R20: resistência central; X5: reatância à 5Hz; Z5: 
impedância respiratória à 5Hz; AX: área de reatância; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por 
litro por segundo; Kpa/L: Kilopascal por litro; Fres: frequência de ressonância; Hz: Hertz. 
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Legenda= dp: desvio padrão; min: mínimo; máx: máximo *: significância do teste de Friedman (p≤0.05); 
I: significância entre Pré TC6 e Pós TC61; II: significância entre Pré TC6 e Pós TC62; CVF(L), capacidade 
vital forçada em litros; CVF %, capacidade vital forçada em porcentagem; VEF1(L), volume expiratório 
forçado no primeiro segundo em litros; VEF1%, volume expiratório forçado no primeiro segundo em 
porcentagem; PEF (L/s), pico de fluxo expiratório forçado em litros por segundo; PEF%, pico de fluxo 
expiratório forçado em porcentagem; FEF25-75% (L), fluxo expiratório forçado entre 25-75% da CVF em 
litros; FEF25-75% %, fluxo expiratório forçado entre 25-75% da CVF em porcentagem; relação VEF1/CVF: 
índice de Tiffeneau. 
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Fluxograma 1- Sequência dos procedimentos realizados para avaliação das 
repercussões do teste de caminhada de seis minutos na mecânica respiratória e 
função pulmonar de escolares saudáveis. 
Legenda= IOS: sistema oscilometria de impulso; Pré TC61: pré-teste de caminhada de seis minutos; 
Pós TC61: pós o primeiro teste de caminhada de seis minutos; Pós TC62: pós o segundo teste de 
caminhada de seis minutos; TC61: primeiro teste de caminhada de seis minutos; TC62: segundo teste 













Atualmente, com a implementação da medicina personalizada e de precisão, 
tem-se buscado cada vez mais entender e detectar a função dos diferentes órgãos e 
sistemas do organismo humano nas condições de saúde e de doença. Para o trato 
respiratório, não é diferente.68 
O evento complexo da respiração faz com que as doenças do trato respiratório, 
em sua maioria, sejam classificadas em restritivas e/ou obstrutivas. Dentre as duas 
classificações ressaltam-se, no dia a dia, a alta prevalência das DPOCs e seus 
numerosos genótipos, fenótipos, endótipos, tipos de inflamação, características 
genotípicas e graus de gravidade. Muitas dessas doenças apresentam alterações 
funcionais significativas desde o primeiro ano de vida.69 
Estudos recentes mostram a necessidade de se avaliar a função pulmonar, 
muito precocemente na vida, para diminuir a morbidade e mortalidade em longo 
prazo.70-72 
A elevada prevalência e a complexidade fisiopatológica e de manejo das 
DPOCs, em crianças e adolescentes, têm chamado atenção e despertado interesse 
crescente da comunidade científica nas últimas décadas. 
As ferramentas que avaliam a FP de crianças e adolescentes são 
imprescindíveis à prática clínica, devido sua capacidade de identificar, classificar a 
gravidade e facilitar o manejo de distúrbios respiratórios, bem como, compreender o 
funcionamento pulmonar no indivíduo saudável e nas diferentes enfermidades que 
acometem o trato respiratório.  As variáveis oriundas dos equipamentos que avaliam 
a FP facilitam e trazem informações a respeito de alterações, de forma adjunta, 
detalhada e/ou específica. 
O IOS é considerado um teste de simples execução, na qual o avaliado respira 
de forma espontânea, e que fornece importantes parâmetros para a interpretação da 
mecânica respiratória. Seu funcionamento, em múltiplas frequências, permite a 
diferenciação do comportamento desses parâmetros nas estruturas do sistema 
respiratório.  
Considerando as numerosas alterações decorrentes das principais doenças 
respiratórias na criança e no adolescente, o presente trabalho apresentou e discutiu o 
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uso do IOS na avaliação de três situações clínicas distintas: a obesidade, exposição 
ao TP e repercussões do TC6 em crianças e adolescentes.  
Foram estudadas crianças, com uma média de idade entre nove e 10 anos de 
idade nos três artigos. Todos os dados dos participantes foram pareados, de acordo 
com o sexo e idade para que houvesse amostras homogêneas na comparação entre 
os grupos analisados. Também foram realizados cálculos amostrais, justificando o 
número de participantes em cada artigo, por meio da realização de estudo piloto, 
assegurando que as amostras apresentadas são representativas de cada situação.  
Para a comparação dos grupos, teve-se a preocupação e cuidado em se 
verificar os dados com os valores obtidos pelas equações de referência para os 
parâmetros do IOS de crianças e adolescentes brasileiros, desenvolvidos pelo nosso 
grupo de pesquisa, uma vez que, identificar valores normativos em indivíduos 
saudáveis, permite diferenciar crianças que apresentem alguma alteração.  
Uma particularidade relacionada à avaliação por meio do IOS nos grupos 
pesquisados é a possiblidade de observar aumento das resistências, quando taxas 
VEF1 e VEF1/CVF apresentam-se dentro da normalidade. Esse evento sugere que 
disfunções em vias aéreas mais distais e a presença de obstrução podem ser 
melhores identificadas pelo IOS, como verificado nos artigos apresentados. 
Enquanto no TP e na obesidade em crianças, a comparação da eficácia e 
efetividade do IOS versus a espirometria tem sido pouco estudada, o mesmo não é 
visto para a asma e fibrose cística, onde os estudos são mais frequentes. Nas DPOCs 
os principais estudos envolvendo IOS e espirometria relacionam-se com os desfechos 
secundários de: diagnóstico precoce, respostas a broncodilatadores, anti-
inflamatórios, antibióticos e outros medicamentos, pré e pós manejo de exacerbações 
e resultados de terapias medicamentosas.73-77 
A respeito do diagnóstico precoce da asma, Batzman et al.73 encontraram 
associações altamente significativas do IOS com a espirometria e testes de 
reversibilidade de crianças e adolescentes com asma controlada e em crise, sugerindo 
a utilidade do IOS quando manobras expiratórias forçadas não possam ser realizadas. 
O uso do IOS, nas exacerbações da asma, foi valorizado por Schulze et al.,74 que 
verificaram que, ao contrário dos parâmetros da espirometria (VEF1 e VEF1/CVF), o 
IOS, foi capaz de predizer com elevada acurácia, exacerbações em casos moderados. 
Considerar que os valores de R5-R20 representam a obstrução de vias aéreas 
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periféricas, e X5 hiperinsuflação, traz indícios de que o comprometimento das 
pequenas vias aéreas possa estar presente, mesmo na ausência de sintomas, em 
especial, em crianças mais jovens.  
Nessa linha de avaliação da FP, considerando o IOS como uma importante 
ferramenta, nas pesquisas relacionadas à fibrose cística em crianças, Raj et al.75 
verificaram correlações entre o IOS e espirometria, e a habilidade para a determinação 
de um ponto de corte de VEF1 para discriminar limitação ao fluxo aéreo. Os 
parâmetros que apresentaram os valores mais representativos foram o de Z5% e R5% 
do previsto, com considerável sensibilidade e especificidade para identificar obstrução 
das vias aéreas de crianças com fibrose cística. Esse fato também demonstra que o 
IOS é uma alternativa em casos onde não é possível a realização da espirometria. 
Todas as DPOCs em crianças e adultos apresentam situações denominadas 
exacerbações pulmonares. Sakarya et al.76 identificaram valores mais elevados de 
resistências (R5 e R20), Z5, Fres e AX e negativação de X5 em pacientes durante a 
exacerbação pulmonar da fibrose cística e diminuição após o tratamento. A avaliação 
da FP após a terapia medicamentosa, com o uso de antibiótico intravenoso na fibrose 
cística, também é alvo de pesquisas recentes. Buchs et al.77 verificaram que tanto os 
parâmetros de IOS como de espirometria foram capazes de apresentar melhores 
valores após o tratamento, uma vez que, o parâmetro de X5 foi o mais sensível para 
detectar esse benefício, o que sugere a realização de avaliações da função pulmonar, 
entre espirometria e IOS, sejam complementares. 
Conforme explicitado acima, as alterações da função pulmonar, detectadas 
pelo IOS, destacam distúrbios em vias aéreas periféricas. Fato, que instiga 
investigações em outras situações, como a obesidade e o TP. 
Acredita-se que indivíduos com obesidade apresentem anormalidades nas vias 
aéreas periféricas, indicada pela redução do fluxo expiratório máximo em baixos 
volumes pulmonares e aprisionamento aéreo.78 A redução da complacência 
respiratória total é evidenciada, em parte, pelas alterações na parede torácica, 
associada ao acúmulo de gordura ao redor das costelas, diafragma e abdômen e pelo 
aumento da resistência respiratória, devido a redução dos volumes pulmonares.79  
A hipótese do aumento do tônus bronco-motor na obesidade, também é 
abordada em decorrência da diminuição da amplitude respiratória e suas 
repercussões sobre a rigidez de pequenas vias aéreas, assim como, os níveis 
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elevados de leptina e os efeitos sobre o diâmetro brônquico.80 Esse aumento no IMC 
parece influenciar no calibre das vias aéreas, sendo que, o estreitamento devido ao 
aumento do IMC causa redução do volume pulmonar.81 
O aumento da resistência nas vias aéreas em adultos com obesidade, foi 
verificado no estudo de Moradi et al.82 Em situação basal e de exercício, todos os 
valores dos parâmetros de IOS encontraram-se aumentados em comparação a 
indivíduos saudáveis. Esse aumento mesmo em situação de exercício, mostra que o 
IOS detecta diferenças no grau de resposta de pequenas vias aéreas periféricas, o 
que revela a capacidade do IOS ser um instrumento mais sensível para verificar o 
estreitamento das vias aéreas induzidas pelo exercício, em especial, pela 
sensibilidade do parâmetro de AX.82 Os efeitos da obesidade e alterações do 
metabolismo sistêmico afetam a evolução das doenças respiratórias, como a asma.83 
Outra condição que altera, de forma direta, a fisiologia pulmonar é o TP. Os 
hábitos dessa prática podem afetar a trajetória da FP até a vida adulta. Na pesquisa 
de Allison et al.84, os autores observaram quatro condições em relação ao tabagismo: 
indivíduos sem exposição precoce e não-fumantes, com exposição precoce e não-
fumantes, sem exposição precoce e fumantes na vida adulta, e com exposição 
precoce e fumantes na vida adulta. Os resultados mostraram que o tabagismo além 
de acelerar o declínio de parâmetros de VEF1 e CVF, pode alterar com maior 
gravidade a função pulmonar, principalmente, em indivíduos que foram expostos 
precocemente e que fumaram na vida adulta, revelando maiores déficits em relação 
aos demais grupos estudados.   
A doença respiratória na infância abrange um espectro de mecanismos 
patogênicos subjacentes que incluem: alterações pré-natais, infecção intra e extra 
útero, exposição ambiental a poluentes e alérgenos, inflamação e respostas alérgicas. 
O TP tem potencial para contribuir, em longo prazo, para o desenvolvimento de 
doenças respiratórias por meio de inflamação, maturação alterada dos órgãos e da 
função imune. Os mecanismos subjacentes aos efeitos adversos para a saúde do TP 
variam em todas as fases de crescimento e desenvolvimento do pulmão, passando 
do período intra útero para a conclusão do crescimento pulmonar no final da 
adolescência. Esses efeitos variam entre os indivíduos devido às susceptibilidades 
genéticas individuais e interações de gênero e de ambiente.85  
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Sintomas respiratórios como tosse recorrente ou crônica são frequentes em 
crianças expostas ao TP, por causar irritação crônica da mucosa do aparelho 
respiratório.86 Observa-se que existe um risco aumentado para hospitalizações por 
afecções nas vias aéreas, broncopneumonias e faringites e, dentre as principais 
consequências da exposição imediata ao TP estão o desenvolvimento e agravamento 
de doenças respiratórias como asma e rinite.87  
O TP leva a uma série de prejuízos à saúde de crianças e familiares residentes 
no domicílio e adultos nos setores de trabalho. Não obstante, ainda observamos, nos 
dias atuais, gestantes que fumam.88 Essa gama de apontamentos reúne importantes 
pontos acerca das repercussões do TP em crianças e adolescentes.  
Como descrito anteriormente, são numerosas as alterações das vias aéreas, 
em condições de doença ou de risco, como a obesidade e a exposição ao TP. As 
avaliações da FP podem ser realizadas por instrumentos tradicionais como a 
espirometria e a inserção de novos instrumentos como o IOS.  
Da mesma forma, os testes com exercício têm sido amplamente utilizados, nas 
últimas décadas. Embora sejam capazes de verificar deterioração da FP de modos 
diferentes ou similares nas doenças pulmonares, estes testes, assim como, as 
ferramentas para avaliar a função pulmonar, ainda não permitem comparações 
suficientes em crianças, por vários motivos:  
i) A maioria dos estudos inclui população adulta;
ii) Nos estudos com adolescentes não se consideram aspectos da puberdade;
iii) Os testes não foram desenvolvidos inicialmente, para população de crianças, e
sim adaptados para essa faixa etária;
iv) Não existem curvas de normalidade para populações e etnias distintas;
v) Dificuldades na elaboração de valores de normalidade;
vi) Os testes de exercício e as ferramentas fornecem biomarcadores que avaliam
variáveis que nem sempre permitem realizar correlações com variáveis obtidas
por outros instrumentos.
Na presente tese, as alterações relacionadas aos parâmetros do IOS, nas três 
situações foram discutidas de acordo com as particularidades de cada ocasião 
estudada.  
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Como perspectivas futuras do uso de instrumentos para a avaliação da FP 
podemos citar as possibilidades de: 
i) Realizar mais estudos em população pediátrica saudável e com doenças
pulmonares agudas e crônicas utilizando ferramentas pouco ou não invasivas, que 
sejam adequadas as diferentes faixas etárias, cujos os desfechos na saúde e doença 
permitam correlacionar com variáveis clínicas. 
ii) Estudar adolescentes e jovens comparando por sexo e estado puberal.
iii) Desenvolver novos testes de exercício máximos e submáximos compatíveis com
a idade, sexo e maturação sexual. 
iv) Realizar curvas de normalidade para populações e etnias distintas.
v) Obter maiores financiamentos e disponibilidade da comunidade leiga para
participação em pesquisas por meio de visitas às escolas públicas e particulares. 
vi) Correlacionar desfechos das variáveis obtidas pelos testes e instrumentos, com
variáveis clínicas e biomarcadores laboratoriais. 
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CONCLUSÕES 
O IOS apresentou alterações significativas nas três situações estudadas. 
Este fato demonstra que a busca de instrumentos e marcadores para avaliar a FP 
deve continuar em situações fisiológicas e de doenças do trato respiratório. Esforços 
nessa área poderão contribuir para melhor esclarecimento e entendimento da 
deterioração da FP ao longo da vida de pessoas saudáveis e com doenças 
pulmonares crônicas. 
Artigo 1 
Crianças obesas apresentaram valores de parâmetros de IOS 
representativos de obstrução das vias aéreas aumentados, em comparação com 
crianças de peso normal. Alterações nos parâmetros do IOS já podem ser observadas 
em crianças em idade escolar com sobrepeso. 
Artigo 2 
Crianças e adolescentes saudáveis expostos ao TP apresentaram alterações 
significativas no pico de fluxo expiratório. O IOS provou ser capaz de identificar 
mudanças iniciais em parâmetros da mecânica respiratória devido à exposição ao TP 
relacionado a importantes indicadores de presença de obstrução periférica e central 
das vias aéreas. 
Artigo 3 
Crianças e adolescentes saudáveis submetidos ao TC6 apresentaram 
aumento das resistências das vias aéreas (total e central) e diminuição significativa 
do FEF25-75% após o primeiro teste. 
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APÊNDICES 
Apêndice 1- Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Título do Projeto: Valores de referência para o Sistema de Oscilometria de Impulso em crianças saudáveis. 
Senhores Pais: 
O (A) seu (a) filho (a) está sendo convidado a participar de um estudo que realizará testes que avaliam a função respiratória 
e seu desempenho físico. Atualmente existe uma grande preocupação com a saúde e a qualidade de vida da população 
infantil. Dessa forma, programas de avaliação relacionados à saúde tem sido foco de estudos. Nessa linha, profissionais e 
alunos do curso de Fisioterapia da Universidade do Estado de Santa Catarina- UDESC, gostariam de convidar seu filho(a) a 
participar de um projeto que irá avaliar elementos importantes relacionados a função pulmonar, que envolverá: 
1. Responder um questionário sobre a saúde de seu filho, e possíveis doenças como asma e alergias;
2. Realização de medidas de peso, altura, massa corporal;
3. Realização de dois testes pulmonares, a espirometria em que seu filho (a) realizará uma expiração bem rápida e
forte através do bocal estéril de um aparelho, e o sistema de oscilometria de impulso (IOS), no qual ele ira respirar
normalmente pelo bocal acoplado a um outro aparelho. Ambos somente por alguns segundos;
Os riscos destes procedimentos são mínimos, pois são exames simples, já utilizados como métodos de avaliação por
profissionais da saúde, que envolvem a avaliação da respiração de seu (a) filho (a), e que serão conduzidos por profissionais
qualificados. A identidade do (a) seu (a) filho (a) será preservada, pois cada indivíduo será identificado por um número. Todos
os dados da pesquisa serão mantidos em segurança, de posse apenas das pesquisadoras. Os benefícios e vantagens em
participar deste estudo são imediatos e tardios, diretos e também indiretos. Isso porque os testes realizados darão
rapidamente uma reposta objetiva sobre o quadro pulmonar do (a) seu (a) filho (a).
O (a) seu (a) filho (a) poderá se retirar do estudo a qualquer momento.
Solicitamos a vossa autorização para o uso de seus dados para a produção de artigos técnicos e científicos. A sua 
privacidade será mantida através da não-identificação do seu nome. Permitindo que o grupo de pesquisadores 
relacionados abaixo obtenha fotografia, filmagem ou gravação pelo qual sou responsável, para fins de pesquisa, científico, 
médico e educacional. 
Agradecemos a vossa participação e colaboração. 
Responsáveis:  
Profª. Dra. Camila I. S. Schivinski               f: 33218602.     
Rua Pascoal Simone, 358. Coqueiros, Florianópolis – SC, CEP 88080-350 
Maíra Seabra de Assumpção   -  Fisioterapeuta- 151480-F.  
UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO – PROPPG 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS – CEPSH 
TERMO DE CONSENTIMENTO 
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas as 
explicações pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serão sigilosos. Eu compreendo que neste 
estudo, as medições dos experimentos/procedimentos de tratamento serão feitas em mim. 
Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento. 
Nome por extenso 
________________________________________________________________________________________________
______________________________________________ 
Assinatura ____________________________          Florianópolis, ____/____/________.   
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Apêndice 2- Ficha padronizada do teste de caminhada de seis minutos 
Data da avaliação ___/__ /___ 
Nome:________________________________________________________________ 
Endereço:__________________________________________________n°:_________ 
Telefone:___________ Celular: _________ 
Sexo:_____________ Idade:______ Data de nascimento_____/_____/_____ 
Comprimento de MMII: ______ esquerdo _______ direito 
Teste de Caminhada de Seis Minutos. TESTE 1 






Distância Percorrida 1: V = AS/AT 
Teste de caminhada de seis minutos. TESTE 2 






Distância Percorrida 2: V = AS/AT 
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ANEXOS 
Anexo 1- Carta de aprovação Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
98 
Anexo 2- Questionário ISAAC – módulo 1 (asma) 
Fonte: Retirada de Wandalsen et al.89 
99 
Anexo 3- Questionário ISAAC – módulo 2 (rinite alérgica) 
Fonte: Retirada de Pastorino et al.90
* As perguntas foram adaptadas para: seu filho (a).
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Anexo 4- Escala Modificada de Borg 
Fonte: Retirada de Cavallazzi et al.66
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Anexo 5- Autorização artigo 1 
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Anexo 6- Autorização artigo 2 
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Anexo 7- Carta de aceite artigo 3 
Formulário de Pedido de Permissão 
Solicito permissão para usar o material descrito abaixo da sua publicação: 
Editora: Sociedade de Pediatria de São Paulo 
Revista Paulista de Pediatria 
Autores: Maíra Seabra de Assumpção, José Dirceu Ribeiro, Renata Maba Gonçalves 
Wamosy, Paloma Lopes Francisco Parazzi e Camila Isabel Santos Schivinski 
Título completo do artigo: Oscilometria de impulso e espirometria em escolares 
submetidos ao teste de caminhada de seis minutos 
ISSN: 1984-0462 
Material a ser usado: artigo na íntegra: Oscilometria de impulso e espirometria em 
escolares submetidos ao teste de caminhada de seis minutos 
Ano de publicação: previsão para a edição 36 (4) – Dezembro de 2018. 
Solicitamos a permissão para reproduzir o material acima na tese de 
doutorado pelo Programa de Pós-graduação em Saúde da Criança e do Adolescente 
da Faculdade de Ciências Médicas - UNICAMP. Se a permissão for concedida, 
assine este formulário no espaço fornecido abaixo e envie-nos. 
Daremos o reconhecimento total à fonte. 
Solicitado por: Maíra Seabra de Assumpção 
Assinatura:  
Data: 10 de novembro de 2017 
E-mail: mairaassumpcao@yahoo.com.br
TEMOS O DIREITO DE CONCEDER A PERMISSÃO PARA O USO DO MATERIAL 
DESCRITO ACIMA E, POR ESTA RAZÃO, CONCEDEMOS TAL PERMISSÃO 
APENAS PARA SUA REPRODUÇÃO EM PORTUGUÊS NA TESE DE 
DOUTORADO A SER APRESENTADA AO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO 
EM SAÚDE DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE DA FACULDADE DE CIÊNCIAS 
MÉDICAS - UNICAMP DA AUTORA MAÍRA SEABRA DE ASSUMPÇÃO. 
Assinatura:  
Prof. Dra. Ruth Guinsburg 
Editora da Revista Paulista de Pediatria 
104
Anexo 8 - Autorização artigo 3
105 
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O DOUTORADO 
I. Artigos completos aceitos e publicados em periódicos
II. Capítulo desenvolvido para edição do PROFISIO
III. Apresentações de trabalhos em congressos
IV. Palestras, aulas e conferências ministradas em eventos científicos
V. Participações em eventos científicos
VI. Participações em atos acadêmicos de exames de qualificação para mestrado e
doutorado, defesas de dissertações e teses
106 
Artigos completos aceitos e publicados em periódicos 
1. Martins R, Assumpção MS, Mayer AMF, Bobbio T, Schivinski CIS. The validity
and reliability of the ADL-Glittre Test for children. Aceito para publicação em 11
de novembro de 2017. O manuscrito deverá ser publicado no Volume 35, Edição
nº 3 (maio de 2019). Physiotherapy Theory and Practice.
2. Assumpção MS, Ribeiro JD, Gonçalves RM, Parazzi PLF, Schivinski CIS.
Oscilometria de impulso e espirometria em escolares submetidos ao teste de
caminhada de seis minutos. Revista Paulista de Pediatria. Aceito. Previsão de
publicação em 2018.
3. de Assumpção MS, da Silva Gonçalves E, Oliveira MS, Ribeiro JD, Toro AACD,
Barros-Filho AA, de Monteiro MÂRG, Schivinski CIS. Impulse oscillometry
system and anthropometric variables of preschoolers, children and adolesctents:
Systematic Review. Curr Pediatr Rev. 2017 Jun 21. doi:
10.2174/1573396313666170622075940. [Epub ahead of print] PubMed PMID:
28637400.
4. Assumpção MS, Ribeiro JD, Wamosy RMG, Figueiredo FCXS, Parazzi PLF,
Schivinski CIS. Impulse oscillometry and obesity in children. J Pediatr (Rio J).
2017 Sep 8.pii: S0021-7557(17)30104-3. doi: 10.1016/j.jped.2017.06.007. [Epub
ahead of print] PubMed PMID: 28843062.
5. Schivinski CIS, de Assumpção MS, de Figueiredo FCXS, Wamosy RMG, Ferreira
LG, Ribeiro JD. Impulse oscillometry, spirometry, and passive smoking in healthy
children and adolescents. Rev Port Pneumol (2006). 2017 Jul 28. pii:S2173-
5115(17)30098-2. doi: 10.1016/j.rppnen.2017.06.005. [Epub ahead of print]
PubMed PMID: 28760702.
107 
6. Araújo CLP, Martins AC, Gonçalves RM, de Assumpção MS; Schivinski CIS,
Mayer AMF. Oscilometria de impulso e função pulmonar em indivíduos com
DPOC e saudáveis. ConScientiae Saúde. 2016; 15 (2): 249-257.
7. Gonçalves RM, Ferreira, LG Assumpção MS, & Schivinski CIS. Impact of sports
activities on respiratory function and mechanics in children. Fisioterapia em
Movimento. 2017: 30 (3): 485-492.
8. da Rosa GJ, Morcillo AM, de Assumpção MS, Schivinski CIS. Predictive
equations for maximal respiratory pressures of children aged 7-10. Braz J Phys
Ther. 2017 Jan - Feb; 21(1): 30-36. doi: 10.1016/j.bjpt.2016.04.002. Epub 2017
Jan 14. PubMed PMID: 28442072; PubMed Central PMCID: PMC5537443.
9. de Assumpção MS, Gonçalves RM, Martins R, Bobbio TG, Schivinski CIS.
Reference equations for impulse oscillometry system parameters in Brazilian
healthy children and adolescents. Respir Care. 2016; 61:1090-9.
10. Okuto RT, Gonçalves RM, Assumpção MS, Scalco JC, Schivinski CIS. Teste de
caminhada de seis minutos em crianças com doença respiratória crônica.
ConScientiae Saúde. 2015; 14 (4): 524-531.
108 
Capítulo desenvolvido para edição do PROFISIO 
1. Assumpção MS. Sistema de oscilometria de impulso na avaliação respiratória
da criança. Programa de Atualização em Fisioterapia Pediátrica e Neonatal:
Cardiorrespiratória e Terapia Intensiva – Associação Brasileira de Fisioterapia
Respiratória - ASSOBRAFIR.  Artmed Panamericana Editora. Previsão para
publicação 2018.
109 
Apresentações de trabalhos em congressos 
1. Lamounier ACA, Assumpção MS, Schivinski CIS, Ribeiro JD. Sistema de
oscilometria de impulso e asma em pré-escolares, crianças e adolescentes.
Revisão de literatura. Pôster Simples. 38º Congresso Brasileiro de Pediatria.
Fortaleza. 2017.
2. Assumpção MS, Ribeiro JD, Gonçalves RM, Goulart Neto, A, Scalco JC,
Schivinski CIS. Repercussions of the six minute walk test in the parameters of
impulse oscillometry system (IOS) in healthy children and adolescents. Pôster
Comentado. XI Congresso de la Sociedad Latinoamericana de Neumologia
Pediátrica, XV Congresso Latinoamericano de Fibrosis Quística e XV Congresso
Brasileiro de Pneumologia Pediátrica. Florianópolis. 2016.
3. Assumpção MS, Figueiredo FCXS, Ribeiro JD, Gonçalves RM, Ferreira LG,
Schivinski CIS. Impulse oscillometry system (IOS), spirometry and secondhand
smoke in healthy children and adolescents. Pôster Simples. Congresso de la
Sociedad Latinoamericana de Neumologia Pediátrica, XV Congresso
Latinoamericano de Fibrosis Quística e XV Congresso Brasileiro de Pneumologia
Pediátrica. Florianópolis. 2016.
4. Assumpção MS, Figueiredo FCXS, Ribeiro JD, Gonçalves RM, Ferreira LG,
Schivinski CIS. Reference equations and values for impulse oscillometry system
(IOS) in Brazilian healthy children and adolescents. Tema Livre. Congresso de la
Sociedad Latinoamericana de Neumologia Pediátrica, XV Congresso
Latinoamericano de Fibrosis Quística e XV Congresso Brasileiro de Pneumologia
Pediátrica. Florianópolis. 2016.
110 
Participações em eventos científicos 
1. VI Congresso Brasileiro de Fibrose Cística. Curitiba. 2017.
2. Congresso de la Sociedad Latinoamericana de Neumologia Pediátrica, XV
Congresso Latinoamericano de Fibrosis Quística e XV Congresso Brasileiro de
Pneumologia Pediátrica. Florianópolis. 2016.
111 
Palestras, aulas e conferências ministradas em eventos científicos 
2. Assumpção MS. Miniconferência: Fisioterapia nas exacerbações pulmonares.
Conferencista. Congresso de la Sociedad Latinoamericana de Neumologia
Pediátrica, XV Congresso Latinoamericano de Fibrosis Quística e XV Congresso
Brasileiro de Pneumologia Pediátrica. Florianópolis. 2016.
3. Assumpção MS. Revisão Sistemática. Palestra para disciplina de Pneumologia
Pediátrica, Gastroenterologia Pediátrica do Departamento de Pediatria e
membros dos Laboratórios de Fibrose Cística/ LAFIC e Laboratório de Fisiologia
Pulmonar/ LAFIP do Centro de Investigação em Pediatria/CIPED da
FCM/UNICAMP. Campinas, 04 de novembro de 2015.
4. Assumpção MS. Sistema de oscilometria de impulso (IOS) em pediatria. Palestra
para disciplina de Pneumologia Pediátrica, Gastroenterologia Pediátrica do
Departamento de Pediatria e membros dos Laboratórios de Fibrose Cística/
LAFIC e Laboratório de Fisiologia Pulmonar/ LAFIP do Centro de Investigação
em Pediatria/CIPED da FCM/UNICAMP. Campinas, 2 de dezembro de 2015.
5. Assumpção MS. Fisioterapia respiratória na criança com fibrose cística:
atendimento hospitalar e ambulatorial. Palestra para XVIII Semana Acadêmica
de Fisioterapia. Universidade Regional de Blumenau (FURB), Blumenau, 12 de
novembro de 2015.
6. Assumpção MS. Revisão Sistemática. Palestra para disciplina de Pneumologia
Pediátrica. FCM/UNICAMP. Campinas, 18 de agosto de 2016.
7. Assumpção MS. Exercício como coadjuvante na desobstrução de vias aéreas.
Palestra para Semana de Fisioterapia da Faculdade Metropolitana de Blumenau
– FAMEBLU. Blumenau, 18 de outubro de 2016.
112 
Participações em atos acadêmicos de exames de qualificação para 
mestrado e doutorado, defesas de dissertações e teses 
1. Maria Fenanda Rigui. Prevalência de hipertensão pulmonar e características
clínicas de crianças e adolescentes com fibrose cística. 05 de agosto de 2015.
Orientadora: Dra. Adyléia Aparecida Dalbo Contrera Toro. Defesa de mestrado.
2. Natasha Matsunaga. Avaliação do controle e da gravidade da asma de acordo
com o nível de atividade física habitual, a função pulmonar e a qualidade de vida
em crianças e adolescentes. 16 de setembro de 2015. Orientadora: Dra. Adyléia
Aparecida Dalbo ContreraToro. Defesa de mestrado.
3. Camila Barbeta. Efeitos do karatê praticado por crianças e adolescentes na
massa óssea avaliada pela ultrassonografia quantitativa de falanges. 06 de
outubro de 2015. Orientador: Dr. Gil Guerra-Junior. Defesa de mestrado.
4. Anelisa Leite. Associação entre tipo de aleitamento e desenvolvimento motor
grosseiro de lactentes no sexto e décimo segundo mês de vida. 22 de fevereiro
de 2016. Orientador: Dr. Sérgio Tadeu Martins Marba. Defesa de mestrado.
5. Talita Bianchi Aiello. Baixa prevalência de micobactérias atípicas em pacientes
com fibrose cística atendidos em um centro de referência no Brasil: relação com
o uso da BCG. 11 de março de 2016. Orientador: Dr. Carlos Emílio Levy.
Qualificação de mestrado. 
6. Alfonso Eduardo Alvarez Bragunde. Severe acute viral bronchiolitis. 30 de março
de 2016. Orientador: Dr. José Dirceu Ribeiro. Defesa de doutorado.
7. Kátia Aguiar. Qualidade de vida, satisfação sexual e desempenho físico em
adultos com fibrose cística: uma correlação inexplorada. 20 de abril de 2016. Dr.
José Dirceu Ribeiro. Defesa de mestrado.
113 
8. Talita Bianchi Aiello. Micobacterioses e fungos oportunistas em pacientes com
fibrose cística atendidos no HC Unicamp. 18 de agosto de 2016. Orientador: Dr.
Carlos Emílio Levy. Defesa de mestrado.
9. Alfonso Eduardo Alvarez Bragunde. Avaliação das características
epidemiológicas, etiológicas e genéticas associadas a bronquiolite viral aguda
grave. 31 de agosto de 2016. Orientador: Dr. José Dirceu Ribeiro. Defesa de
doutorado.
10. Carolina Trombeta Reis. Revisão sistemática sobre qualidade de vida na
síndrome de Turner. 11 de abril de 2017. Orientadora: Dra. Sofia Lemos-Marini.
Qualificação de doutorado.
11. Raquel Satto Sakai. Correlação entre rinometria acústica computadorizada e
tomografia computadorizada cone beam em respiradores orais com deficiência
maxilar transversal. 12 de abril 2017. Orientador: Dr. José Dirceu Ribeiro.
Qualificação de mestrado
12. Mauro Pedromonico Arrym. Avaliação da resposta de linfócitos T citotóxicos e
gama-delta a antígenos. Avaliação da resposta de linfócitos T citotóxicos e
gama-delta a antígenos microbianos em jovens brasileiros infectados
verticalmente pelo HIV em terapia antiviral combinada efetiva em 14 de junho de
2017. Orientador: Dr. Marcos Tadeu Nolasco da Silva. Qualificação de mestrado
13. Mariana Simões Oliveira. Níveis de vitamina D e evolução da doença pulmonar
em crianças com diagnóstico de fibrose cística. 21 de junho de 2017.
Orientadora: Dra. Adyléia Toro. Qualificação de mestrado.
14. Aline Gonçalves. Dosagem do cloreto e sódio na saliva pela técnica eletrodo íon
seletivo – uma possibilidade para o diagnóstico da fibrose cística? 31 de julho de
2017. Orientador: Carlos Emílio Levy. Defesa de doutorado.
114 
15. Mauro Pedromonico Arrym. Avaliação da resposta de linfócitos T citotóxicos e
gama-delta a antígenos microbianos em jovens brasileiros infectados
verticalmente pelo HIV em terapia antiviral combinada efetiva em 30 de agosto
de 2017. Orientador: Dr. Marcos Tadeu Nolasco da Silva. Defesa de mestrado
16. Raquel Satto Sakai. Correlação entre rinometria acústica computadorizada e
tomografia computadorizada cone beam em respiradores bucais com atresia
axilar. 20 de setembro de 2017. Orientador: Dr. José Dirceu Ribeiro. Defesa de
mestrado
17. Carla Cristina Souza Gomez. Avaliação da corrente contínua e da corrente
pulsada no estímulo de sudorese para o diagnóstico da fibrose cística. 16 de
outubro de 2017. Orientador: Dr. José Dirceu Ribeiro. Qualificação de doutorado.
18. Armando Augusto Almeida Júnior. Aplicabilidade da capnografia volumétrica e
da espirometria na avaliação da doença pulmonar na fibrose cística e na asma
alérgica. 18 de outubro de 2017. Orientador: Dr. José Dirceu Ribeiro.
Qualificação de doutorado.
19. Maíra Paschoal. Efeito do tempo de acompanhamento, tipo de mutação CFTR e
frequência de cultuas com Staphylococus auereus e P. aeruginosa na função
pulmonar de pacientes portadores de fibrose cística. 19 de outubro de 2017. Dr.
Carlos Emílio Levy. Qualificação de mestrado.
